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We kunnen er niet omheen: de gemiddelde levensverwachting van de Vlaamse bevolking ligt hoger 
dan pakweg twintig jaar geleden. Het gevolg is gekend: bevolkingsveroudering of vergrijzing van de 
samenleving. Of spreken we beter van een ‘verzilvering’, om de waardevolle bijdrage van ouderen 
aan de maatschappij te belichten? Samen met de vergrijzing zien we daarenboven een ontgroening: 
het geboortecijfer is te laag om in de vervanging van de generaties te kunnen voorzien. Concreet 
betekent dit dat de groep ouderen steeds groter wordt en de groep waarop die ouderen zullen 
steunen om de nodige zorg te krijgen, steeds kleiner. Volgens het Ontwerp Vlaams 
Ouderenbeleidsplan (Vandeurzen, 2010) stijgt de ‘ouderen-afhankelijkheidsratio’ of de verhouding 
tussen de oudere bevolking (65-plussers) en de bevolking op beroepsactieve leeftijd (20-64 jaar). Het 
is een grote maatschappelijke uitdaging op de vergrijzing en ontgroening voorbereid te zijn en er 
mee om te gaan.  
Dat geldt ook voor de Vlaamse overheid. Het Ontwerp Vlaams Ouderenbeleidsplan stelt letterlijk:  
“Een passend, voldoende, op elkaar afgestemd en vernieuwend zorgaanbod speelt in op de 
noden van ouderen en dit zowel op lichamelijk, psychisch als sociaal vlak. Het aanbod wordt 
onderworpen aan drie voornemens. De zelfredzaamheid van zorgbehoevenden en hun 
omgeving staat centraal. Er wordt voorrang gegeven aan de meest kwestbaren en de zwaarst 
zorgbehoevenden. Tenslotte wordt al wie zorg vraagt ondersteund om zo lang mogelijk zo 
zelfstandig mogelijk in de vertrouwde thuisomgeving te blijven.” (Jo Vandeurzen, 2010, p.35).   
De nadruk ligt op zelfstandig zijn (mits de gepaste ondersteuning) en dat kunnen blijven. De nood 
aan een aanbod dat inspeelt op specifieke noden van ouderen wordt beklemtoond. Dankzij een 
dergelijk aanbod kan de zorgbehoevende oudere zo lang mogelijk zelfstandig blijven wonen in zijn of 
haar eigen vertrouwde thuisomgeving. Dezelfde tendens is te zien in beleidsplannen en –-
beslissingen rond de zorg voor andere groepen hulpbehoevenden. In de geestelijke gezondheidszorg 
bijvoorbeeld zijn de proefprojecten PSY107 gericht op de vermaatschappelijking van de zorg voor 
volwassen cliënten, met uitzondering van ouderen, met een psychiatrische problematiek 
(www.psy107.be).  
 
De vraag dringt zich op wie op dit moment zorg verleent aan de ouderen. Wat verderop in het plan 
staat een antwoord op die vraag:  
“Mantelzorg is – samen met zelfzorg – nog altijd de meest verspreide vorm van zorg. 68% 
van de thuiswonende 65- tot 74-jarigen en 76% van de 75-plussers krijgt informele zorg in 
het huishouden, respectievelijk 7% en 11% bij de persoonsverzorging. Binnen de informele 
zorg is de echtgeno(o)te/partner de belangrijkste hulpverlener, kinderen (vooral dochters) 
komen op de tweede plaats. (…) Ouderen kiezen voor thuiszorg, liefst van mantelzorgers. Pas 
wanneer ze langdurige hulp of persoonsverzorging nodig hebben, verkiezen ze professionele 
thuiszorgdiensten.” (Jo Vandeurzen, 2010, p.39). 
De cijfers spreken voor zich: bijna drie vierde van de bevolking boven de 65 jaar krijgt op één of 
andere manier ondersteuning van een informele zorgverlener, iemand die niet uit professioneel 
oogpunt zorg verleent aan een (schoon)ouder, buur of iemand anders uit zijn omgeving. Daarnaast 
zien we een toenemend tekort aan plaatsen in de rust- en verzorgingstehuizen en een toenemende 
voorkeur van de ouderen zelf voor extramurale zorg (Pot, 2009). Dit alles maakt dat het aandeel van 
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de kinderen in de zorg voor hun ouders zeker niet te verwaarlozen is. De rol van de kinderen zal in de 
komende jaren alleen maar aan belang winnen. 
 
Er bestaat geen eenduidige term voor informele zorgverleners die niet-professionele zorg verlenen 
aan hun zorgbehoevende bejaarde ouders. Vaak wordt de informele, niet-professionele zorg, op 
vrijwillige basis verleend door familieleden, vrienden, kennissen of buren, benoemd met de 
algemene term ‘mantelzorg’. Het begrip ‘mantelzorg’ werd voor het eerst gebruikt in de jaren 1970 
door de Nederlands professor Hattinga-Verschure en werd gedefinieerd als ‘alle zorg die in een klein 
sociaal netwerk aan elkaar gegeven wordt op basis van vanzelfsprekendheid en bereidheid tot 
wederkerigheid’ (Hattinga-Verschure, 1972 in: De Rouck, 2011, p.122). Mantelzorg is dus de 
informele zorg voor een zorgbehoevend persoon, op vrijwillige basis verleend door familieleden, 
vrienden, kennissen of buren. Mantelzorg is niet noodzakelijk thuiszorg; men kan evengoed 
mantelzorger zijn van een zorgbehoevend persoon (kind, volwassene, oudere) die in een residentiële 
setting verblijft. Men zou verwachten dat de term mantelzorger stilaan ingeburgerd raakt, maar 
onderhavig onderzoek leert dat heel wat mensen die die dit werk doen, de term niet kennen of 
hanteren.  
Voorliggend onderzoek focust op een subgroep binnen de mantelzorg: volwassen kinderen die 
informeel zorg dragen voor hun hulpbehoevende ouder. Dit is een klein maar gezien de 
maatschappelijke evolutie belangrijker wordend segment van de grote groep mantelzorgers. Voor 
deze subgroep bestaat er geen specifieke en algemeen aanvaarde term. In dit rapport gebruiken we 
de term ‘informele zorgverlener’. 
 
De centrale bekommernis in onderstaand onderzoek is: wie draagt zorg voor deze grote groep 
informele zorgverleners? Vaak komen kinderen stap voor stap in de rol van informele zorgverlener 
terecht. Het begint met een (schoon)ouder, buurvrouw of –man naar de dokter of tot bij de kapper 
te brengen. Naarmate de oudere afhankelijker wordt, breiden de taken van de informele 
zorgverlener geleidelijk aan uit. Op een bepaald moment kan de combinatie van de informele zorg 
met de eigen job, de zorg voor de eigen kinderen en kleinkinderen enz. te veel worden. Men wordt 
als het ware ‘gesandwicht’ tussen verschillende zorgverantwoordelijkheden. Dit is vooral te zien bij 
de leeftijdscategorie 45 tot 64 jaar (De Koker, 2005). We spreken dan ook over de 
‘sandwichgeneratie’. Meer dan een kwart van de Vlamingen tussen 45 en 65 jaar verleent regelmatig 
zorg aan iemand uit de nabije omgeving (De Rouck, 2011). De grootste prevalentie van informele 
hulpverlening door volwassenen in België is te vinden bij de 45- tot 65-jarigen (14%). Het verlenen 
van informele zorg komt voor hen bovenop hun job en de zorg voor het eigen gezin. Te verwachten 
valt dat, naarmate meer en meer vrouwen intensiever uit werken gaan en naarmate het krijgen van 
kinderen langer uitgesteld wordt, het fenomeen van de ‘sandwichgeneratie’ nog zal groeien 
(Deboosere et al., 2006). 
 
Het welbevinden van een zorgafhankelijke oudere hangt in hoge mate samen met de lichamelijke en 
geestelijke conditie van de informele zorgverlener (Rutten & Houtjes, 2004). Het is dan ook belangrijk 
om aandacht te besteden aan kinderen die zorg verlenen aan hun ouders. Indien er overbelasting is 
bij de informele zorgverlener, zal de zorg zelf aan kwaliteit inboeten (Rutten & Houtjes, 2004). Met 
andere woorden:  
“Het begeleiden van mantelzorgers is belangrijk, om hen beter toe te rusten voor hun rol als 
verzorger, (een toename van) hun eigen gezondheidsklachten zo veel mogelijk te 
voorkomen, en de zorg in de thuissituatie stand te laten houden zolang dit wenselijk wordt 




Rekenen op volwassen en beroepsactieve kinderen om bij te dragen tot de zorg voor de steeds 
groter wordende groep (hulpbehoevende) ouderen, heeft consequenties. Het is van maatschappelijk 
belang om de informele zorgverlener te ondersteunen, zodat die zijn zorgtaken kan volhouden en er 
zelf niet onderdoor gaat. Enkel op die manier kan goede zorg voor de ouderen gegarandeerd 
worden. Om in ondersteuning van de informele zorgverlener te kunnen voorzien, is het belangrijk 
inzicht te verwerven in de druk die de sandwichgeneratie ervaart. Welke factoren in de zorg 
beïnvloeden de ervaren druk? Hierbij moet aandacht geschonken worden aan zowel de belastende 
elementen (later in dit rapport benoemd als de draaglast), als aan de protectieve factoren (later in dit 
rapport benoemd als de draagkracht).  
 
 
1.2 Dit rapport 
 
De gegevens en analyses  in dit rapport zijn gebaseerd op twee deelonderzoeken.  
 
Het eerste deelonderzoek is een verkenning van de druk die informele zorgverleners ervaren en van 
de factoren die daaraan ten grondslag liggen. In functie van die verkenning werden twee enquêtes 
gehouden, meer bepaald een schriftelijke bevraging en een mondelinge bevraging. 
 
Voor dit verkennend onderzoek werd niet gestreefd naar een representatieve steekproef, wel naar 
een voldoende grote groep respondenten. De respondenten van de schriftelijke bevraging werden 
gerekruteerd door de studenten van de opleiding Bachelor in de Toegepaste Psychologie aan de 
Katholieke Hogeschool VIVES. Studenten gingen, elk in hun omgeving, op zoek naar één man en één 
vrouw in de leeftijdscategorie 40 tot 65 jaar. Het geslacht (streven naar evenveel vrouwen als 
mannen) en de leeftijd van de respondenten vormden dus de enige inclusiecriteria. De groep die op 
die manier werd bereikt, werd aangevuld met respondenten die een student benaderde in het kader 
van zijn bachelorproef. Als enig inclusiecriterium gebruikte hij de leeftijd; met het geslacht van de 
respondenten werd geen rekening gehouden. Beide rekruteringsrondes samen leverden een groep 
op van 277 respondenten. Van de ingevulde vragenlijsten bleken er 271 bruikbaar. Bij de verwerking 
werden voor een aantal items alle vragenlijsten geanalyseerd, voor andere items alleen de 
vragenlijsten van respondenten die   een hulpbehoevende ouder hebben. 
 
De resultaten van deze schriftelijke bevraging zijn te vinden in deel 2: ‘De druk die informele 
zorgverleners ervaren in kaart gebracht’. De centrale onderzoeksvraag in dit deel luidt als volgt:   
‘Welke factoren hangen samen met de druk die de informele zorgverlener ervaart?’ We brengen dus 
de druk die informele zorgverleners ervaren in kaart, alsook de factoren die hiermee samenhangen.  
 
Aanvullende kwalitatieve informatie over wat de zorg voor de eigen ouder(s) lastig maakt, dus over 
lastig gedrag bij de ouder en de reactie daarop van de informele zorgverlener, werd verzameld via 
een mondelinge bevraging bij 44 informele zorgverleners. Een andere groep studenten van de 
opleiding Toegepaste Psychologie rekruteerde de respondenten en voerde de gesprekken met ze. 
Inclusiecriteria waren hier: een hulpbehoevende ouder hebben en tussen 40 en 65 jaar oud zijn. 
  
Deel 3 heeft als titel: ‘Hoe gaan kinderen om met gedrag van hun hulpbehoevende ouder dat ze als 
lastig ervaren?’ We focussen in dit deel op één van de factoren die de draaglast van de informele 
zorgverlener beïnvloeden, namelijk gedrag bij hulpbehoevende ouders dat de informele verzorgers 
als lastig ervaren. Het onderzoek waarover in deel 2 wordt gerapporteerd, wijst uit dat last hebben 
met specifiek gedrag van de ouder samenhangt met een verminderd lichamelijk, psychisch en sociaal 
welbevinden van de informele zorgverlener. Er wordt dieper ingegaan op vier als lastig ervaren 
gedragingen, en er wordt een overzicht gegeven van de manieren waarop informele zorgverleners 
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daarmee omgaan. Aan de hand van een literatuurstudie wordt nagegaan of deze reacties al dan niet 
adaptief zijn. 
 
Het tweede deelonderzoek is een schriftelijke enquête bij  dertig in Kortrijk werkzame professionele 
hulpverleners (huisartsen, thuisverpleegkundigen, hulpverleners werkzaam bij mutualiteiten, centra 
voor respijtzorg, thuiszorgdiensten, centra voor geestelijke gezondheidszorg en dergelijke). Zij 
werden bevraagd over de professionele ondersteuning die zij geven aan mantelzorgers van 
hulpbehoevende ouders. De resultaten van deze bevraging worden uitgebreid besproken in deel 4 
‘Professionele ondersteuning voor de informele zorgverlener in Kortrijk’. Dit deel geeft een overzicht 
van de noden die professionele hulpverleners vaststellen bij informele zorgverleners van 
hulpbehoevende ouderen. Daarnaast wordt gepeild in hoeverre de verschillende diensten tegemoet 
komen aan deze noden en op welke manier.  
 
Deel 5 ten slotte biedt een korte bundeling van de resultaten met enkele aanzetten voor verder 
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2 Deel 2: De druk die informele zorgverleners 




Om de druk die informele zorgverleners ervaren in kaart te brengen, vertrekken we van de begrippen 
‘draagkracht/draaglast’ en ‘kwaliteit van leven’. Deze begrippen worden hieronder besproken. 
 
 
2.1.1 Draagkracht en draaglast 
 
Onderzoek naar de impact van zorg verlenen aan hulpbehoevende ouderen schetst een complex 
beeld van de factoren die de draagkracht en draaglast beïnvloeden. De term draagkracht geeft aan 
hoe weerbaar iemand is. Het zegt met andere woorden iets over de belastbaarheid of over het 
beschikken over voldoende mogelijkheden en capaciteiten om de draaglast het hoofd te bieden. De 
term draaglast verwijst naar de eisen die door de omgeving gesteld worden, zeg maar de belasting of 
alle zaken die het dagelijks functioneren van de mantelzorger belasten. 
Mensen die informele zorg verlenen, geven enerzijds aan dat dit zin geeft aan hun leven. Kinderen 
die voor hun ouder wordende ouders zorgen, noemen dit een verrijking van hun leven. Vermeulen 
(2010, pp.26-27) verwoordt het als volgt: ‘Uit zorgen voor iemand die dat zelf niet kan, halen wij een 
deel van ons bestaansrecht.’ De meeste mensen vinden het aangenaam af en toe iets voor hun 
naaste te kunnen doen. In de zorg voor anderen ontdekken ze hun sterke kanten, krijgen ze meer 
vertrouwen in de omgang met anderen en het gevoel dichter bij familie en vrienden te staan 
(Vermeulen & Declercq, 2011). Dit zijn onder andere factoren die bijdragen tot de draagkracht. 
Daarnaast staan factoren die de draaglast beïnvloeden. De zorg voor de eigen ouder wordt 
emotioneel en fysiek belastend genoemd (De Koker, 2005). De ervaren druk vergroot het risico op 
kwijnend fysiek en psychologisch welbevinden (Zegwaard, Aartsen, Cuijpers, & Grypdonck, 2011). Na 
een periode van ongeveer drie maanden ervaren veel informele zorgverleners moeilijkheden van 
sociale, fysieke en emotionele aard (Rutten & Houtjes, 2004).  
In figuur 2.1 wordt het evenwicht tussen draagkracht en draaglast afgebeeld als een balans. Zolang 
de draaglast in evenwicht wordt gehouden door de draagkracht, zullen er volgens dit model geen 
problemen zijn. Als de draagkracht verlaagt of de draaglast groter wordt, kan de balans uit evenwicht 
geraken en kunnen er dus problemen opduiken. De uitdaging is om de balans in evenwicht te 





Figuur 2.1. Draagkracht en draaglast, voorgesteld als een balans. 
 
Factoren die de draagkracht bepalen zijn de motivatie en de steun uit de omgeving. Iemand die de 
zorg voor zijn hulpbehoevende ouder opneemt heeft daar bepaalde redenen voor. Dat is zijn 
motivatie of zingeving. De motieven kunnen velerlei zijn en onbewust of bewust gekozen. Het kan 
gaan om liefde, plicht, verantwoordelijkheid, verwachtingspatroon, anticipatie op schuldgevoel, 
voldoening, zingeving, beloning en geloofsovertuiging (De Rouck, 2011). Steun uit de omgeving biedt 
de informele zorgverlener een extra duwtje in de rug. Die steun kan uit praktische hulp bestaan, 
maar evengoed emotioneel van aard zijn (Cuijpers, 2006; De Rouck, 2011).  
 
Onder de factoren die de draaglast bepalen, wordt in de figuur onderscheid gemaakt tussen soorten 
belasting, beïnvloedende factoren en knelpunten.  
Er worden drie soorten belasting genoemd: werkbelasting, emotionele belasting en sociale belasting. 
De werkbelasting van een informele zorgverlener wordt enerzijds bepaald door de hoeveelheid zorg 
die geboden wordt (bv. één namiddag per week zorg bieden versus 24 uur op 24 zorg verlenen) en 
anderzijds door de inhoud van de zorg die heel verschillend kan zijn (bv. informele zorgverleners die 
niet geconfronteerd worden met gedragsproblemen bij de oudere versus informele zorgverleners die 
wel met dat soort gedrag te maken krijgen (Cuijpers, 2006)). De werkbelasting hangt samen met de 
emotionele belasting. De informele zorgverlener wordt misschien geconfronteerd met een 
aftakelingsproces van de ouder, wat een rouwproces kan induceren (Cuijpers, 2006; De Rouck, 2011). 
Door de aandacht en de tijd die de informele zorgverlener besteedt aan de ouder heeft hij/zij minder 
tijd voor eigen vrienden en andere sociale contacten. Dit noemen we sociale belasting (Cuijpers, 
2006; De Rouck, 2011).  
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Factoren zoals de persoonlijkheid van de informele zorgverlener, de ouder-kind relatie, de afstand 
die moet worden afgelegd naar de woonst van de ouder, waarden en normen, dubbele belasting, 
ingrijpende gebeurtenissen en een aandoening bij de ouder bepalen mede de draaglast (De Rouck, 
2011). Eén voorbeeld: het is duidelijk dat de diagnose van een ernstige aandoening bij de ouder een 
ingrijpende gebeurtenis is die impact kan hebben op de ouder-kind relatie (men wordt als het ware 
ouder van zijn ouder).  
Knelpunten kunnen optreden op verschillende vlakken: op financieel, fysiek of lichamelijk, sociaal of 
emotioneel, psychologisch en praktisch of organisatorisch vlak. Informele zorg kan gepaard gaan met 
extra kosten en minder inkomsten. Informele zorgverleners kunnen er bijvoorbeeld voor kiezen 
minder te gaan werken om de zorg voor hun ouders te kunnen handhaven. Dit resulteert in minder 
inkomsten. De zorg voor iemand kan ook gevolgen hebben op lichamelijk vlak. Niet enkel de extra 
lichamelijke inspanningen, maar ook de onrechtstreekse belasting zoals te weinig slaap, onrustig 
slapen, te weinig eten, te gehaast eten enz., kunnen impact hebben.  
 
 
2.1.2 Kwaliteit van leven 
 
Zowel de factoren die een invloed hebben op de draagkracht, als deze die inwerken op de draaglast, 
hebben impact op de kwaliteit van leven. Het gebruik van dit laatste begrip is gebaseerd op wat de 
WHO vooropstelt als ‘gezondheid’, namelijk ‘Health is not only the absence of infirmity and disease, 
but also a state of physical, mental and social well-being’ (WHO, 1958). Hoewel de term kwaliteit van 
leven vaak, maar niet alleen, gebruikt wordt in een medische context, duidt hij niet enkel op het 
lichamelijk welbevinden. Het WHO geeft de term een multidimensionele betekenis en baseert zich 
daarvoor op het biopsychosociaal model. Kwaliteit van leven of ‘quality of life’ (QOL) gaat dus zowel 
over het lichamelijk, psychisch als sociaal welbevinden van een persoon (Sprangers, 2009). Het 
lichamelijk functioneren gaat over bijvoorbeeld ziekte of pijn. Psychische klachten zoals neerslachtige 
gevoelens of angsten horen onder het psychische luik, terwijl het sociale luik bijvoorbeeld het aantal 
en de kwaliteit van de sociale contacten omvat. Ook de mogelijkheid om sociale rollen te vervullen, 
zoals bijvoorbeeld het functioneren in het gezin, de vriendenkring of binnen de vrije tijd, behoort tot 
het laatste aspect van het multidimensioneel begrip ‘kwaliteit van leven’. Zoals we reeds hebben 
toegelicht in het inleidend hoofdstuk van dit werk, komt de kwaliteit van leven van mensen onder 
druk als de balans tussen draagkracht en draaglast uit evenwicht raakt. (Van Geijn, 2002).  
 
Het is aan mensen zelf – hier de informele zorgverlener - om hun kwaliteit van leven te beoordelen. 
Wat voor de ene persoon een enorme draaglast betekent (of met zich meebrengt), kan voor een 
andere persoon best doenbaar zijn. Daarbij spelen zowel factoren die de draaglast beïnvloeden als 
factoren die de draagkracht beïnvloeden een rol. Kwaliteit van leven gaat dus over een door de  
persoon in zijn context beleefd gegeven.   
 
Om de kwaliteit van leven te meten, worden in de praktijk veel verschillende meetinstrumenten, 
waaronder vragenlijsten, gebruikt. Er zijn drie groepen meetinstrumenten: de ziektespecifieke, de 
generieke en de domeinspecifieke. De ziektespecifieke meetinstrumenten worden vooral in een 
medische context gebruikt om de gevolgen van een specifieke ziekte of kwaal (bijvoorbeeld pijn) op 
de kwaliteit van leven na te gaan. De generieke en domeinspecifieke meetinstrumenten meten de 
kwaliteit van leven ongeacht de aan- of afwezigheid van specifieke ziekten.  Met generieke 
instrumenten worden de drie domeinen van de kwaliteit van leven gemeten: de fysische, de 
psychische en de sociale dimensie. De domeinspecifieke instrumenten bevragen één specifiek 





2.1.3 Kwaliteit van leven bij informele zorgverleners 
 
Zoals hierboven aangegeven omvat het concept kwaliteit van leven zowel de lichamelijke als de 
psychische en de sociale aspecten van het welbevinden. Hieronder worden deze drie factoren 
besproken, specifiek in de context van het verlenen van informele zorg. Op welke manier kan het 
verlenen van informele zorg deze drie factoren beïnvloeden? We vatten de literatuur hierover 
samen. Aanvullend bespreken we ook de financiële gevolgen van het verlenen van informele zorg. 
 
2.1.3.1 Lichamelijk welbevinden 
 
De eerste studies waarin de impact van het verlenen van informele zorg op de kwaliteit van leven 
nagegaan werd, focusten bijna allemaal uitdrukkelijk op het lichamelijk welbevinden van de 
informele zorgverlener. Meer bepaald belichtten auteurs de lichamelijke belasting die informele zorg 
kan meebrengen. Denk aan zware fysieke handelingen (mensen uit en in bed tillen) of aan door zorg 
voor een inwonende zorgbehoevende onderbroken nachtrust en dergelijke.   
 
Criel et al. (2010) vinden in hun onderzoek dat één op de vier informele zorgverleners aangeeft 
lichamelijke belasting te ervaren. Wat de zorg fysiek zwaar maakt, zijn onderbroken nachtrust, 
gebrek aan slaap en weinig mogelijkheden om overdag uit te rusten (Scheepmans & Debaillie, 2005; 
Zegwaard et al., 2011). Het gebrek aan slaap, samen met hoofdpijn, zich zorgen maken, slechte 
eetgewoontes en dergelijke, kunnen er toe leiden dat de verzorgende zich moe voelt of uitgeput 
geraakt, wat op zijn beurt een negatieve invloed heeft op de ervaren druk en op de gezondheid van 
de verzorger (Scheepmans & Debaillie, 2005; Zegwaard et al., 2011). Zo zouden informele 
zorgverleners een grotere kans hebben op cardiovasculaire aandoeningen, en op 
gewichtsveranderingen en zou hun verlaagde immuniteit en wondherstel aanleiding kunnen geven 
tot een grotere vatbaarheid voor infectieziekten (Pot, 2009; Zegwaard et al., 2011). Meer dan de 
helft van de informele zorgverleners neemt medicatie ten gevolge van een slechte gezondheid 
(Zegwaard et al., 2011). Een Amerikaanse studie rapporteert daarenboven een verhoogd sterfterisico 
(Pot, 2009). 
Verschillende onafhankelijke onderzoeken tonen dus aan dat het verlenen van zorg wel degelijk een 
invloed kan hebben op de gezondheidstoestand van de verzorger. In onderzoek naar de factoren in 
de zorg die de gezondheidstoestand van de verzorger negatief kunnen beïnvloeden, komen 
gedragsproblemen bij de verzorgde naar voren als belangrijkste beïnvloedende factor (Ballard et al., 
2000). Hoe meer gedragsproblemen er zijn bij de verzorgde, hoe meer of hoe ernstiger de 
gezondheidsproblemen bij de verzorgende. Dit verband lijkt sterker te zijn dan het verband tussen 
het voorkomen van fysieke gezondheidsklachten en het aantal uur dat de verzorgende  beschikbaar 
is voor de zorgbehoevende (Ballard et al., 2000). 
Verschillende wetenschappelijke studies tonen dus aan dat het verlenen van informele zorg een 
draaglast meebrengt die de gezondheid van de verzorgende negatief kan beïnvloeden. 
 
2.1.3.2 Psychisch welbevinden 
 
Naast het lichamelijk welbevinden, behelst de kwaliteit van leven ook het psychisch welzijn. Dat 
laatste kan te lijden hebben onder de draaglast die zorg met zich meebrengt, zoals hieronder aan de 
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hand van een literatuuroverzicht duidelijk gemaakt wordt. Psychisch welbevinden gaat over alle 
psychologische aspecten van welbevinden zoals het cognitief functioneren, de emotionele toestand 
en het spiritueel welbevinden.   
 
Het psychologisch welbevinden in ruime zin, kan negatief beïnvloed worden door de draaglast die 
gepaard gaat met het verlenen van informele zorg. Zo worden er gemiddeld meer symptomen van 
depressie gevonden bij mensen die informele zorg verlenen dan bij hun leeftijdsgenoten die dat niet 
doen (Bookwala, Yee & Schulz, 2000; Pinquart & Sörensen, 2005, 2007). Informele zorgverleners 
hebben een grotere kans op klinische depressie (Zegwaard et al., 2011). Onderzoek in Vlaanderen 
toonde aan dat maar liefst 25% van informele zorgverleners voor ouderen kampt met depressieve 
gevoelens (Vermeulen & Declercq, 2011). Niet alleen in Westerse studies wordt dit verband 
gevonden, een Aziatische studie vond een gelijkaardig effect (Ho, Chan, Woo, Chong, & Sham, 2009). 
Mensen die informele zorg verlenen aan oudere familieleden rapporteerden niet alleen een lagere 
gezondheidstoestand en gewichtsverlies, maar rapporteerden ook vaker symptomen van angst en 
depressie en hadden in het algemeen een lagere kwaliteit van leven. Bovendien beïnvloedt de 
aanwezigheid van depressieve symptomen de kwaliteit van de verleende zorg in negatieve zin 
(Cooney, Howard, & Lawlor, 2006; Godkin, Wolf, & Pillemeer, 1989; Steinmetz, 1988; Wolf, 1988).  
Psychisch onwelbevinden hangt samen met een aantal stressoren die de zorg met zich meebrengt. 
Zo toonden Smith, Williamson, Miller en Schulz (2011) in een longitudinaal onderzoek aan dat er een 
verhoogde kans is op depressieve symptomen bij de verzorger als die meer gezondheidsproblemen 
heeft. Ook gedragsproblemen bij de verzorgde vergroten de kans op psychisch onwelbevinden bij de 
verzorger. Naarmate de verzorgde meer controlerend en manipulatief gedrag vertoont, des te meer 
er depressieve symptomen geobserveerd werden bij de zorgverlener (Smith et al., 2011). Een 
verzorger die zelf een ziekte of aandoening heeft en informele zorg verleent, heeft een hoger risico 
op het ontwikkelen van psychisch onwelbevinden. Dus, hoe meer stressoren zoals bijvoorbeeld 
gedragsproblemen bij de verzorgde of gezondheidsproblemen bij de zorgverlener, hoe hoger de kans 
op aanwezigheid van depressieve symptomen bij de verzorger (Smith et al., 2011). 
Onafhankelijk van de studie van Smith et al. (2011) toonden Ballard et al. (2000) aan dat 
gedragsproblemen bij de verzorgde niet enkel een negatieve samenhang hebben met de 
psychologische toestand van de verzorger, maar ook met diens lichamelijke toestand. Meer 
gedragsproblemen bij de verzorgde resulteren met andere woorden in hogere eisen aan de draaglast 
voor de zorgverlener. Als de zorg ertoe leidt dat de routineactiviteiten van de verzorger in het 
gedrang komen, ervaart deze een hogere druk. Hogere druk kan resulteren in depressieve 
symptomen (Smith et al., 2011). De activiteiten van de zorgverlener moeten plaats ruimen voor de 
zorg. Daardoor is er een verhoogde kans op aanwezigheid van depressieve symptomen.  
De drie hierboven beschreven factoren (namelijk gedragsproblemen bij de verzorgde, het in het 
gedrang komen van routineactiviteiten en gezondheidsproblemen bij de zorgverlener) verklaarden 
elk en onafhankelijk van elkaar een deel van de variantie in depressieve symptomen bij 
zorgverleners. Aanwezigheid van depressieve symptomen resulteerde in een verminderde kwaliteit 
van de verleende zorg. Een minder kwaliteitsvolle zorg werd in deze studie gedefinieerd als minder 
respectvol en mogelijks gevaarlijk gedrag van de zorgverlener ten opzichte van de zorgvrager (Smith 
et al., 2011). 
Ander onderzoek wijst op een grotere ervaren psychologische druk in de zorg voor ouderen wanneer 
de zorg reeds een aantal jaar duurt (Sugihara, Sugisawa, Nakatani, & Shibata, 1998). Bransen (2007) 
geeft aan dat informele zorgverleners die meer dan acht uur per week en langer dan drie maanden 
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verschillende soorten hulp tegelijkertijd bieden (bijvoorbeeld huishoudelijke hulp en persoonlijke 
verzorging en begeleiding), meer risico lopen op overbelasting. Dit risico is extra groot als de 
verzorgde inwoont bij de zorgverlener. Daarnaast speelt de leeftijd van de verzorgende een rol: 
jonge zorgverleners ervaren meer psychologische druk en meer depressieve symptomen. 
Daarentegen worden er minder lichamelijke gezondheidsproblemen opgetekend bij jongere 
zorgverleners. Dit is niet specifiek voor de zorgverlenende doelgroep; ook in een populatie die geen 
informele zorg verleent, worden meer gezondheidsproblemen gerapporteerd bij een oudere 
bevolking. In dat opzicht is de bevinding dat jongere zorgverleners meer psychologische druk en 
meer depressieve symptomen rapporteren wellicht interessanter. Dit kan wijzen op spanningen die 
voortkomen uit de combinatie van diverse rollen (de ouderrol, de professionele rol, de rol van 
zorgverlener…) die elk hun eigen, soms tegenstrijdige eisen stellen aan de informele zorgverlener.  
 
Naast depressieve klachten en stoornissen worden ook angststoornissen, schuldgevoelens, 
onzekerheid, boosheid, machteloosheid, en gevoelens van verlies vermeld door informele 
zorgverleners (Bransen, 2007; Pot, 2009; Vermeulen, 2010). In totaal geeft zo’n 35% respectievelijk 
25% van de informele zorgverleners aan psychische of emotionele belasting te ervaren (Criel et al., 
2010). Het gebruik van psychofarmaca is hoger bij informele zorgverleners dan bij de bevolking in 
het algemeen (Pot, 2009). Typisch aan de psychologische belasting is de onvoorspelbaarheid en 
onzekerheid die men ervaart. Zo geven informele verzorgers te kennen dat ze nooit gerust zijn en dat 
ze heel wat ‘kopzorgen’ hebben. Steeds duiken er nieuwe problemen op waarvoor een oplossing 
moet gevonden worden (op den Buijs, 2004; Scheepmans, & Debaillie, 2005). Zorgen geeft zorgen. 
  
Bovenstaand overzicht maakt duidelijk dat de groep informele zorgverleners ontegensprekelijk een 
risicogroep is voor psychische problemen. Willen we een zorgbeleid voor de informele zorgverleners 
op poten zetten, dan moet er zeker oog zijn voor deze psychische belasting die informele 
zorgverleners ondervinden. 
 
2.1.3.3 Sociaal welbevinden 
 
Een informele zorgverlener besteedt veel tijd en aandacht aan de zorgbehoevende, waardoor hij of 
zij minder tijd heeft voor sociale contacten met familie, vrienden en collega’s. Wetenschappelijk 
onderzoek toont aan dat zo’n 15% van de informele zorgverleners, omwille van de extra zorgtaken, 
problemen ondervinden in hun sociaal leven (Criel et al., 2010). Ongeveer de helft van de informele 
zorgverleners heeft niet het gevoel dat het opnemen van die verantwoordelijkheid hen dichter bij 
familie of vrienden brengt (Vermeulen & Declercq, 2011). De informele zorgverlener kan  
daarentegen in een sociaal isolement terecht komen (Cuijpers, 2006; De Rouck, 2011). Er is niet 
alleen tijd te kort om sociale contacten te onderhouden, soms is er ook sprake van schaamte. De 
informele zorgverlener schaamt zich om te praten over de aandoening van zijn of haar 
hulpbehoevende ouder. Uit schroom en schaamte wordt sociaal contact vermeden (Cuijpers, 2006). 
Dientengevolge kan de informele verzorger niet rekenen op begrip van de omgeving.  
Het ‘sociaal leven’ omkadert ook de professionele bezigheden van een persoon. Hoewel weinig 
mensen omwille van de informele zorg minder gaan werken (7%) of helemaal stoppen met werken 
(3%) (Keuzenkamp en Dijkgraaf, 2009 in de Boer, van Groenou, & Keuzenkamp, 2010), neemt een 
derde van de werkende informele zorgverleners vaak vrije dagen op om informele zorg te kunnen 
verlenen. De mogelijkheid om met de werkgever individuele afspraken te maken over bijvoorbeeld 
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flexibele werktijden, wordt sterk gewaardeerd door informele zorgverleners. Negentien procent 
verklaart hiervan gebruik te maken (de Boer et al., 2010). Ho et al. (2009) stellen dat vrouwen meer 
en meer informele zorg op zich nemen. Tegelijkertijd zijn ze vaker professioneel actief. Onder meer 
daardoor worden ze geconfronteerd met rolconflicten. 
Informele zorg heeft dus een impact op de sociale bezigheden van de informele zorgverlener. Hij of 
zij heeft door het verlenen van zorg minder tijd om contacten met betekenisvolle anderen te 
onderhouden of er kan bijvoorbeeld door schaamte geen open communicatie zijn waardoor sociale 
contacten verwateren. Bovendien worden vakantiedagen, die voordien ruimte schiepen voor onder 
andere sociale contacten, opgeofferd om informele zorg te kunnen verlenen.  
 
2.1.3.4 Financiële aspecten 
 
Bovenstaand overzicht leert ons dat het verlenen van informele zorg risico’s inhoudt op een 
verminderde kwaliteit van leven die zich uit in het vaker voorkomen van lichamelijke, psychische en 
sociale problemen bij de informele zorgverlener. Naast deze aspecten, rapporteren zorgverleners dat 
hun overbelasting ook vaak financieel van aard is (Beneken genaamd Kolmer, Tellings, & Gelissen, 
2009). De Koker (2005) spreekt over bijna 40% van de informele zorgverleners die dit aangeeft, 





De draaglast van een informele zorgverlener wordt beïnvloed door verschillende factoren. Een te 
hoge draaglast kan impact hebben op het lichamelijk, psychisch en sociaal welbevinden van de 
verzorger. De meerderheid van de studies waarnaar hierboven verwezen wordt, zijn internationale 
onderzoeksrapporten. De onderzoekspopulatie in de verschillende bovenvermelde studies varieert. 
In sommige studies worden informele verzorgers van hulpbehoevende ouders bevraagd, andere 
studies gaan over informele verzorgers van een specifieke groep, met name dementerende ouderen, 
en in nog andere studies ligt de focus op informele verzorgers van ouderen met een psychiatrische 
problematiek. In de meeste studies wordt het begrip ‘informele zorgverlener’ gebruikt als 
koepelbegrip voor alle individuen die op regelmatige, niet-professionele basis zorgtaken op zich 
nemen (De Rouck, 2007). De studies leren ons dat de belastende factoren bij deze verschillende 
groepen informele zorgverleners gelijkaardig zijn, maar ze bieden weinig inzicht in de specifieke 
factoren die informele zorg voor hulpbehoevende niet-dementerende ouders min of meer belastend 
maken.  
De bevolking vergrijst en tegelijkertijd is er een tendens om de zorg voor ouderen zo lang mogelijk te 
voorzien in de vertrouwde thuisomgeving. Dit verkennend onderzoek gaat over de groeiende groep 
informele zorgverleners die in die thuiszorg actief zijn. We willen inzicht verwerven in de druk die de 
sandwichgeneratie ervaart. Welke factoren in de zorg beïnvloeden de ervaren druk? Hierbij moeten 
zowel de draaglast (of met andere woorden de belastende factoren) als de draagkracht (ofwel de 
protectieve factoren) onder de loep genomen worden. 
 
Voor dit verkennend onderzoek werden in de periode januari – juni 2011 277 personen tussen 40 en 
65 jaar oud bevraagd. De studenten van de opleiding bachelor in de Toegepaste Psychologie aan de 
Katholieke Hogeschool VIVES, gingen in hun omgeving elk op zoek naar één man en één vrouw in de 
leeftijdscategorie 40 tot 65 jaar. De respondenten werden geselecteerd onafhankelijk van het feit of 
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ze een hulpbehoevende ouder hadden of niet. De leeftijd en het geslacht van de respondenten 
waren de enige inclusiecriteria. Deze steekproef werd aangevuld met personen die gerekruteerd 
werden door een student in het kader van zijn bachelorproef. Het enige inclusiecriterium was hier de 
leeftijd; met het geslacht van de respondenten werd geen rekening gehouden. Voor de  analyses die 
volgen werd als exclusiecriterium toegevoegd: ouderen met gediagnosticeerde dementie of met een 
vermoeden van dementie. Deze laatste groep werd niet opgenomen in de steekproef omdat de 
onderzoekers ervan overtuigd zijn dat de draagkracht en de draaglast  bij informele zorg voor 
dementerende ouderen door andere factoren bepaald wordt dan bij informele zorg voor niet-
dementerende ouderen. Op deze manier werden 254 respondenten behouden, waarvan 161 
vrouwen en 93 mannen. 
De respondenten kregen een schriftelijke vragenlijst aangeboden. In het eerste luik van die 
vragenlijst werden een aantal achtergrondgegevens van de respondenten bevraagd, zoals hun 
leeftijd, geslacht en burgerlijke status. Een volgend luik van de vragenlijst zoomde in op 
achtergrondgegevens van de hulpbehoevende ouder: geslacht, leeftijd, verblijfplaats en dergelijke. 
Daarnaast werd gevraagd welke zorg de respondent verleent aan zijn of haar hulpbehoevende ouder. 
De aanwezigheid van gedragsveranderingen bij de ouder werd gepeild aan de hand van een 10-
puntenschaal die afgenomen werd bij de informele zorgverlener. In een derde luik van de vragenlijst 
werden de respondenten bevraagd over hun ervaringen als kind van een ouder wordend persoon. 
Hier werd gefocust op de hulp die het kind krijgt bij de verzorging van de hulpbehoevende ouder, de 
relatie met andere gezinsleden enz. De vragenlijst  is terug te vinden in bijlage 1.  
Daarnaast werd bij elke respondent de Symptom Checklist (SCL-90-R, Derogatis & Unger, 2010) 
afgenomen om een zicht te krijgen op zijn of haar lichamelijk, psychisch en sociaal welbevinden. 
Antwoorden op deze checklist geven een idee over de kwaliteit van leven. De SCL-90-R is een 
screeningsinstrument dat aan de hand van een zelfbeoordelingsschaal de lichamelijke en psychische 
klachten meet. De checklist bestaat uit 90 omschrijvingen van klachten. De respondent kan bij iedere 
vraag op een vijfpuntenschaal aanduiden in welke mate hij/zij de afgelopen week deze of gene klacht 
had: ‘helemaal niet’, ‘een beetje’, ‘nogal’, ‘tamelijk veel’ of ‘heel erg’. De 90 klachten kunnen in acht 
schalen worden geclusterd, namelijk: agorafobie, angst, depressie, somatische klachten, 
insufficiëntie van denken en handelen, wantrouwen en interpersoonlijke sensitiviteit, hostiliteit en 
slaapproblemen. De totaalscore op de SCL-90-R duidt het algemeen niveau van psychisch/lichamelijk 
disfunctioneren aan. Dat houdt nauw verband met de kwaliteit van leven. 
Ten slotte werd de ‘Ervaren Druk in Informele Zorg’-vragenlijst (EDIZ) afgenomen om inzicht te 
krijgen in de subjectief ervaren druk (zowel psychisch als sociaal) bij het kind dat zorg verleent aan 
een hulpbehoevende ouder. De EDIZ (zie bijlage 2.1) werd ontwikkeld door dr. Pot, Van Dyck en Deeg 
(1995). Ze boogt de ervaren druk bij informele zorg na te gaan. Respondenten worden gevraagd of ze 
al dan niet akkoord gaan met negen stellingen of uitspraken. Op basis van de antwoorden wordt een 
score berekend die een indicatie geeft van de druk die de informele zorgverlener ervaart. De 
antwoordcategorieën 'ja!', 'ja' en 'min-of-meer' worden gecodeerd als '1', wat betekent dat men druk 
ervaart. De antwoordcategorieën 'nee' en 'nee!' worden gecodeerd als '0', wat betekent dat men 
géén druk ervaart. Zo ontstaat een totaalscore variërend van 0 tot 9. Iemand die zich niet zwaar 
belast voelt, zal alleen de eerste uitspraken in de lijst (aarzelend) bevestigend beantwoorden. 
Iemand die op stelling 8 (‘De situatie met mijn zorgbehoevende ouder laat mij nooit los’) en 9 (‘Ik 
voel me over het geheel genomen erg onder druk staan door de situatie van mijn zorgbehoevende 









2.3.1 Achtergrondkenmerken van de steekproef 
 
Van de 254 ondervraagden zijn er 161 vrouwen en 93 mannen. De overgrote meerderheid van de 
deelnemers is gehuwd of samenwonend (79.4%, N=201), de rest is ofwel gescheiden (8.7%, N=22), 
ongehuwd (6.7%, N=17) of weduwe (2.4%, N=6). De meerderheid van de ondervraagden heeft een 
vaste job (79.9%, N=203). Daarnaast is 8.3% (N=21) van de ondervraagden met (pre)pensioen en 
heeft 8.3% (N=21) geen vaste job. Van de groep die beroepsarbeid verricht, werkt bijna de helft 
voltijds (44.9%, N=114), de rest is parttime (variërend van 75% tot 20%) aan de slag.  
Eén derde van de respondenten (33.2%, N=84), waarvan 53.6% (N=45) vrouwen en 46.4% (N=39) 
mannen, heeft geen hulpbehoevende ouder. De gemiddelde leeftijd van de respondenten zonder 
hulpbehoevende ouder is 49.3 jaar (SD=5.1). Het merendeel (88.1%, N=74) is gehuwd of 
samenwonend, een minderheid is gescheiden (8.3%, N=7), ongehuwd (2.4%, N=2) of weduw(e)naar 
(1.2%, N=1). Bijna alle respondenten hebben zelf kinderen (97.6%, N=82) en de meerderheid heeft 
kleinkinderen (90.5%, N=76).  
 
Van alle respondenten verklaren er 169 of 66,5% een hulpbehoevende ouder te hebben. Tot die 
groep behoren 115 vrouwen (68.0%) en 54 mannen (32.0%). Aangezien de onderzoeksvragen zich 
hoofdzakelijk toespitsen op de last die kinderen ondervinden bij de zorg voor hun hulpbehoevende 
ouder, zullen in de analyses die volgen enkel de gegevens van de respondenten met een 
hulpbehoevende ouder opgenomen worden. De leeftijd van de respondenten die aangeven een 
hulpbehoevende ouder te hebben, varieert tussen de 40 en 65 jaar, met een gemiddelde van 51.1 
jaar (SD=6.1). De overgrote meerderheid van deze respondenten is gehuwd of samenwonend (78.7%, 
N=133). De rest is ofwel gescheiden (8.9%, N=15), ongehuwd (8.9%, N=15) of weduw(e)(naar) (3.0%, 
N=5). Dertien procent van de respondenten met een hulpbehoevende ouder heeft zelf geen 
kinderen, 17.8% heeft er één, 45% heeft twee kinderen en 24.2% heeft zelf drie of meer kinderen. 
Ongeveer een vierde van de respondenten (24.9%) heeft kleinkinderen. Meer dan drie vierde (76.3%, 
N=133) van de ondervraagden met een hulpbehoevende ouder heeft een vaste job. De ene helft 
(50.3%, N=67) is voltijds werkzaam, de ander helft parttime (20 à 75% van een voltijdse werkweek).  
 
 
2.3.2 Gegevens over de hulpbehoevende ouder van de respondent 
 
De leeftijd van de ouders van de respondenten met een hulpbehoevende ouder ligt tussen 64 en 100 
jaar, met een gemiddelde van 81.0 jaar (SD=6.6). De meeste respondenten hebben één 
hulpbehoevende ouder (84.0%, N=142), een minderheid heeft twee hulpbehoevende ouders (12.4%, 
N=21). Het percentage hulpbehoevende moeders (63.9%, N=108)  ligt hoger dan het percentage 
hulpbehoevende vaders (36.1%, N=61). Ruim de helft van de hulpbehoevende ouders woont nog 
thuis (66.3%, N=112), een vierde woont in een rust- en verzorgingstehuis of serviceflat (24.3%, 
N=41). Een minderheid woont in bij dochter of zoon (9.5%, N=16). 28.9% (N=33) van de 
hulpbehoevende ouderen die nog thuis wonen of inwonen bij zoon of dochter, staat op een 





2.3.3 Gegevens over de verleende zorg bij de hulpbehoevende ouder 
 
Zo goed als alle kinderen die een hulpbehoevende ouder hebben, geven aan zelf hulp te bieden aan 
hun ouder (97.6%). Toch beschouwt slechts een minderheid van die respondenten zichzelf als 
mantelzorger (38.5%).  
De taken die de kinderen op zich nemen voor hun hulpbehoevende vader of moeder variëren (zie 
tabel 2.3). De meerderheid (78.0%) doet boodschappen voor de oudere. Iets minder dan de helft van 
de respondenten met een hulpbehoevende ouder, helpt in het huishouden van de oudere (37.5%). 
Een derde staat (deels) in voor het bereiden van de maaltijden voor de oudere (35.7%). Voor 
begeleiding en vervoer (bijvoorbeeld naar de dokter, de kinesitherapeut,…)  staat 29.1% van de 
kinderen in. Een kleiner deel van de kinderen (13.7%) neemt de lichamelijke verzorging van de ouder 
op zich. Daarnaast neemt een minderheid ook taken op zich zoals (financiële) administratie (12.5%), 
tuin- en woningonderhoud (6.5%), toezicht en hulp op momenten dat de ouder daar om vraagt 
(4.8%). 
De meeste kinderen delen de zorg voor hun ouder met anderen (78.1%). De zorg wordt bij meer dan 
de helft van de respondenten verdeeld over de kinderen (57.4%). Daarnaast doen kinderen vaak een 
beroep op externe instanties. De lichamelijke verzorging van hulpbehoevenden wordt het vaakst 
extern ondersteund (71.6%). Ook op externe hulp in het huishouden wordt door iets meer dan de 
helft van de hulpbehoevenden een beroep gedaan (53.3%). Een derde krijgt hulp bij verplaatsingen 
(33.7%) en bijna een derde krijgt maaltijden thuis bezorgd (30.8%). Een minderheid krijgt externe 
hulp om boodschappen te doen(10.1%).  
 
Of de oudere een beroep doet op hulp van buitenaf of van het kind, hangt samen met zijn 
woonsituatie: nog thuis of inwonend bij een kind. Onderstaande tabel 2.3 toont duidelijk dat 
ouderen die inwonen bij hun kinderen minder beroep doen op externe hulp voor het bereiden van 
maaltijden, het huishouden en boodschappen. Externe hulp bij de lichamelijke verzorging wordt wel 
vaak ingeroepen door ouderen die inwonen bij de kinderen, even vaak als door ouderen die (nog) in 
hun eigen woning verblijven. Ook begeleiding door een externe komt even vaak voor bij ouderen die 
nog thuis wonen als bij ouderen die inwonen bij hun kinderen. Hulpbehoevende ouderen die 
inwonen krijgen duidelijk meer hulp van hun kinderen dan zij die in hun eigen woning wonen. Dat 
geldt voor alle vormen van hulp. Hulpbehoevende ouderen die in een rust- en verzorgingstehuis 
verblijven, krijgen vooral hulp van hun kinderen om boodschappen te doen. Voor de lichamelijke 
verzorging, het bereiden van maaltijden en de hulp in het huishouden wordt gerekend op het rust- 
en verzorgingstehuis. 
 
 Eigen woning 
(N=116) 
Inwonend bij kind 
(N=16) 
Verblijf in rust- en 
verzorgingstehuis 
(N=40) 
Hulp door kinderen  
Lichamelijke verzorging 12.9% 31.3% 10.0% 
Bereiden van maaltijden 36.3% 100% 5.0% 
Hulp in het huishouden 28.4% 93.8% 5.0% 
Boodschappen doen 81.0% 93.8% 55.0% 
Begeleiding 13.8% 31.6% 10.0% 
Externe hulp  
Lichamelijke verzorging 52.7% 50.0% 70.7% 
Bereiden van maaltijden 24.1% 12.5% 56.1% 
Hulp in het huishouden 46.4% 0% 53.7% 
Boodschappen doen 9.8% 0% 14.6% 
Begeleiding 32.1% 25.0% 41.5% 
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Tabel 2.1. Percentage dat de verschillende categorieën, zoals weergegeven in de kolom uiterst links, zorg verleent aan hun 
hulpbehoevende ouder opgesplitst naar hulp door kinderen en externe (professionele) hulp en naar verblijfplaats van de 
ouder. 
 
Kinderen worden soms geconfronteerd met gedrag van een hulpbehoevende ouder dat zij als lastig 
ervaren. De helft van de kinderen van hulpbehoevende ouderen maken melding van dit probleem 
(50.6%). De gedragingen van de ouderen die als lastig ervaren worden variëren, zoals tabel 2.4 laat 
zien. De meest gerapporteerde gedragingen staan bovenaan in de tabel. Negatieve ingesteldheid 
wordt het vaakst gerapporteerd. Bijna vier vijfde van de respondenten met een hulpbehoevende 
ouder verklaart de indruk te hebben dat hun ouder negatief ingesteld is. Dit kan gaan om 
futloosheid, neerslachtigheid, somberheid of geen plezier hebben. Twee op drie respondenten 
rapporteert geconfronteerd te worden met geheugenproblemen bij hun hulpbehoevende ouder. 
Meer dan de helft van de ondervraagden geeft aan dat hun ouder zich afhankelijk opstelt.  
 
Gedrag dat als lastig ervaren wordt Percentage gerapporteerd 
door kind 
Negatieve ingesteldheid (bv. futloosheid, neerslachtigheid, 
somberheid, geen plezier meer hebben) 
79.4% 
Problemen met het geheugen (bv. dezelfde vragen stellen, geen 
aanwijzingen kunnen opvolgen, desoriëntatie in tijd, plaats en 
persoon…) 
64.1% 
Zich afhankelijk opstellen, claimend gedrag stellen (bv. overdreven 
beroep doen op uw hulp, overdreven veel of vaak hulp vragen…) 
53.9% 
Medicatiegebruik/misbruik (bv. slaappillen) (uitgezonderd medicatie 
voor medische aandoeningen) 
41.1% 
Achterdocht (mensen wantrouwen, paranoia, hallucinaties…) 38.3% 
Zelfverwaarlozing (bv. gebrek aan hygiëne, niet eten…) 33.9% 
Angst 33.3% 
Agressie (bv. vloeken, schelden, slaan, schoppen, spugen…) 29.4% 
Alcoholgebruik 20.7% 
Vluchtgedrag (bv. weglopen) 9.2% 
Seksueel ongeremd gedrag (bv. seksueel getinte opmerkingen, bloot 
rondlopen, erotische films bekijken wanneer anderen erbij zijn…) 
5.6% 
Tabel 2.2: Percentage bevraagden met een hulpbehoevende ouder dat aangeeft geconfronteerd te worden met 
gedragingen bij hun ouder die zij als lastig ervaren gerangschikt volgens het gerapporteerde percentage. 
 
Er wordt een matige correlatie gevonden tussen het voorkomen van negatieve ingesteldheid en 
afhankelijkheid (r=0.49, p<0.001), negatieve ingesteldheid en zelfverwaarlozing (r=0.50, p<0.001) en 




2.3.4 Waardering, voldoening en aanpassing eigen activiteiten 
 
De overgrote meerderheid van de bevraagde kinderen van hulpbehoevende ouders geeft aan dat 
hun ouder waardering toont voor hun zorg (87.4%). Zelf halen de meeste kinderen ook voldoening 
uit het verlenen van zorg (86.4%). Toch rapporteert de helft van de respondenten dat de band met 
hun familieleden niet versterkt is sinds ze zorg verlenen.  
Iets meer dan de helft van de ondervraagden (53.3%) zegt dat ze hun eigen activiteiten moeten 
aanpassen om zorg te kunnen bieden. Vooral op vlak van vrije tijd moet er ingeleverd worden 
(40.2%). Kinderen verklaren: ‘Ik heb bijna geen vrije tijd meer’, ‘geen of bijna geen tijd meer voor 
hobby’s’, ‘minder vrijheid’, ‘regelmatig mijn planning wijzigen om te kunnen helpen’… Van zij die 
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aangeven vrije tijd te moeten inleveren, rapporteert de meerderheid (27%) amper nog vrije tijd over 
te houden. Daarnaast rapporteert 6% dat ze uitstapjes of reizen aanpassen aan de zorg, dat plannen 
moeilijker wordt (5%) en dat hobby’s of sporten noodgedwongen wegvallen (4%).  
De zorg heeft ook repercussies op de partner, het gezin en het eigen huishouden (30.8%). Typerende 
antwoorden zijn: ‘De tijd die ik spendeer aan de zorg voor moeder kan ik niet in mijn gezin steken en 
dit zorgt soms voor spanningen’ of ‘Het gezin komt op bepaalde momenten op de tweede plaats’. Een 
vierde (20%) geeft aan dat de zorg voor de ouder ertoe leidt dat het gezin minder samen kan zijn.  
 Een kleiner deel van de respondenten (16.6%) verklaart dat de informele zorg voor de ouder 
aanpassingen vergt van de eigen beroepsbezigheden. Van die groep geeft een derde (36%) te kennen 
zijn of haar werkrooster te moeten aanpassen of verlof op te nemen om zorg te kunnen verlenen. 
Een vierde (25%) vermeldt minder (parttime) te werken of zelfs gestopt te zijn met werken om zorg 
te kunnen verlenen. Een minderheid (1.2%) geeft aan dat de zorgverlening ten koste gaat van hun 
werk.  
Een kleine minderheid (4.1%) ervaart financieel te moeten inleveren om de zorg voor hun ouder te 
kunnen opnemen. Veel respondenten geven te kennen dat de hulpbehoevende ouder het financiële 
verlies helpt compenseren. 
 
 
2.3.5 Ervaren druk bij de informele zorg (EDIZ) 
 
De gemiddelde EDIZ-score bij kinderen met een hulpbehoevende ouder is 2.91 (SD=2.7). Aangezien 
er geen normgegevens beschikbaar zijn voor deze vragenlijst, is het niet duidelijk of dit gemiddelde al 
dan niet hoog ligt. Het is echter wel opvallend dat bijna 60% van de informele zorgverleners met een 
hulpbehoevende ouder positief antwoordt op stelling 8: ‘De situatie van mijn zorgbehoevende ouder 
laat mij nooit los’. Op stelling 9: ‘Ik voel me over het geheel genomen erg onder druk staan door de 
situatie van mijn zorgbehoevende ouder’, antwoordt 31.1% positief. Van de respondenten antwoordt 
28.7% positief op zowel stelling 8 als 9, wat er volgens de richtlijnen opgesteld door Pot et al. (1995) 
op wijst dat deze 28.7% zich zwaar belast voelt door de verleende zorg. 
Er is geen significant verschil tussen de EDIZ-score van mannen enerzijds en vrouwen anderzijds 
(t(164)=-0.31, p=0.76).  
 
Stelling EDIZ % 
De situatie van mijn zorgbehoevende ouder laat mij nooit los  58.7 
Ik moet altijd maar klaarstaan voor mijn zorgbehoevende ouder  39.8 
De situatie van mijn zorgbehoevende ouder eist voortdurend mijn aandacht  38.0 
Door de situatie van mijn zorgbehoevende ouder kom ik te weinig aan mijn eigen leven 
toe  
33.7 
Het combineren van de verantwoordelijkheid voor mijn zorgbehoevende ouder en de 
verantwoordelijkheid voor mijn werk en/of gezin valt niet mee  
32.9 
Ik voel me over het geheel genomen erg onder druk staan door de situatie van mijn 
zorgbehoevende ouder  
31.1 
Door mijn betrokkenheid bij mijn zorgbehoevende ouder doe ik anderen tekort  21.7 
Door mijn betrokkenheid bij mijn zorgbehoevende ouder krijg ik conflicten thuis en/of 
op mijn werk 
16.8 
Mijn zelfstandigheid komt in de knel 16.9 
Tabel 2.3: Percentage bevraagden met een hulpbehoevende ouder dat positief antwoordt op de negen stellingen van de 





2.3.6 Klachtenlijst SCL-90-R 
 
Van de 169 respondenten met een hulpbehoevende ouder, vulden 162 de SCL-90-R in. De 
gemiddelde score op de SCL-90-R is 122.3 met een standaarddeviatie van 31.9. Deze score is volgens 
de normgegevens gemiddeld. In tabel 2.4 wordt de gemiddelde score per subschaal getoond.  
 
Subschaal 
Gemiddelde score (en SD) 
bevraagden met een 
hulpbehoevende ouder 
(N=162) 
Vergelijking met de 
normgegevens 
Agorafobie 7.8 (1.7) Gemiddeld 
Angst 13.1 (4.0) Gemiddeld 
Depressie 22.1 (7.5) Gemiddeld 
Somatische klachten 17.8 (5.9) Gemiddeld 
Insufficiëntie van denken en handelen 13.3 (4.5) Gemiddeld 
Wantrouwen en interpersoonlijke 
sensitiviteit 
24.1 (7.6) Gemiddeld 
Hostiliteit 7.3 (1.8) Gemiddeld 
Slaapproblemen 5.9 (3.1) Boven gemiddeld 
Overige 10.9 (2.3) Gemiddeld 
Totaalscore 122.3 (31,9) Gemiddeld 
Tabel 2.4: Gemiddelde score op de verschillende subschalen van de SCL-90-R.  
 
De gemiddelde score op de SCL-90-R is hoger voor vrouwen (gemiddelde=126.97, SD=34.33) dan 
voor mannen (gemiddelde=112.25, SD=23.26) (t(160)=-2.80, p<0.05). In vergelijking met de 
normgegevens behalen de vrouwen een bovengemiddelde score, de mannen scoren net beneden 
het gemiddelde.  
 
 
2.3.7 Samenhang ervaren druk in de zorg (EDIZ) en lichamelijke en psychische 
klachten (SCL-90-R) 
 
Bestaat er een samenhang tussen enerzijds de druk die de informele zorgverlener ervaart door de 
zorg en anderzijds de klachten die bevraagd werden aan de hand van de SCL-90-R? Er wordt een 
significante correlatie gevonden (r=0.415, N=159, p<0.001). Hoe meer druk de informele 
zorgverlener ervaart, hoe meer lichamelijke, psychische en sociale klachten er gerapporteerd worden 
door de informele zorgverlener.  
 
 
2.3.8 Vergelijking groepen 
 
In de analyses hieronder wordt op zoek gegaan naar factoren die de draaglast en draagkracht van de 
informele zorgverlener beïnvloeden en op die manier een impact hebben op haar of zijn kwaliteit van 
leven. Kwaliteit van leven werd in dit onderzoek geoperationaliseerd als de ‘ervaren druk’ en de 
‘lichamelijke, psychische en sociale klachten’, gemeten aan de hand van de SCL-90-R. De mogelijke 
stressoren die aan de hand van de vragenlijst in kaart werden gebracht en waarvoor de samenhang 
met de kwaliteit van leven hieronder kan worden nagegaan, zijn: het moeilijk hebben met bepaald 
gedrag van de ouder, het moeten inleveren op eigen activiteiten of op professionele activiteiten, en 
het aantal jaar dat de respondent reeds zorg verleent. Om zicht te krijgen op protectieve factoren, 
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wordt de samenhang onderzocht tussen enerzijds hulp in de zorg, de waardering die men daarvoor 
krijgt, en de mate waarin de band met de familie daardoor versterkt, en anderzijds de kwaliteit van 
leven.  
 
2.3.8.1 Belastende factoren 
 
Voordat verschillende mogelijks belastende factoren afzonderlijk worden bekeken, werd nagegaan of 
de ervaren druk bij mantelzorgers verschilt tussen zij die hulp verlenen aan een hulpbehoevende 
ouder die nog thuis woont en zij wiens ouder inwoont of verblijft in een rust- en verzorgingstehuis. Er 
was geen verschil in ervaren druk tussen deze drie groepen. Ook de kwaliteit van leven, nagegaan 
aan de hand van de SCL-90-R, verschilde niet tussen de drie groepen. In de analyses hieronder wordt 
dan ook de volledige groep samengenomen.  
 
Het kind heeft het moeilijk met bepaald gedrag van de ouder 
De groep kinderen die aangeeft het moeilijk of lastig te hebben met bepaald gedrag van hun 
ouder heeft een hogere gemiddelde score dan informele zorgverleners die deze last niet 
ondervinden, zowel op de EDIZ (U=1977, p<0.001, r=0.35) als op de SCL-90-R (U=2086, 
p<0.01, r=0.30). Voor deze analyses werd de Mann-Withney U-test gebruikt omdat niet aan 
de assumpties voor een t-test kan voldaan worden.  
Voor alle subschalen van de SCL-90-R, behalve de subschaal agorafobie, heeft de groep 
kinderen die aangeeft het lastig te hebben met bepaald gedrag bij hun ouder een hogere 
score dan de groep kinderen die aangeeft het daarmee niet lastig te hebben (zie tabel 2.5).  
 
Subschaal SCL-90-R U-statistiek 
Agorafobie U=2764, p=0.066, r=0.15 
Angst U=2377, p<0.01**, r=0.23 
Depressie U=2153, p<0.01**, r=0.28 
Somatische klachten U=2538, p<0.05*, r=0.18 
Insufficiëntie van denken en handelen U=2309, p<0.01**, r=0.24 
Wantrouwen en interpersoonlijke sensitiviteit U=2185, p<0.01**, r=0.28 
Hostiliteit U=1821, p<0.01**, r=0.39 
Slaapproblemen U=2456, p=0.01**, r=0.20 
Overige U=2121, p<0.01**, r=0.30 
**Significant op het 1%-niveau 
*Significant op het 5%-niveau 
Tabel 2.5: Overzicht van de U-statistiek voor de subschalen van de SCL-90-R, vergelijking van de groep 
informele zorgverleners die het moeilijk heeft met bepaald gedrag van de verzorgde versus de groep 
informele zorgverleners die het niet moeilijk heeft met bepaald gedrag van de verzorgde.  
 
Samenhang met inleveren op eigen activiteiten 
Bij respondenten die beweren dat de zorg voor de ouder ertoe leidt dat de eigen activiteiten 
moeten aangepast worden, is de score op de EDIZ (U=1671, p<0.01, r=0.44) hoger dan bij 
kinderen die aangeven dat ze hun eigen activiteiten niet dienen aan te passen om zorg te 
kunnen bieden aan hun ouder. De scores op de SCL-90-R tonen geen verschil tussen beide 
groepen.  
 
Professionele activiteiten van de informele zorgverlener  
De gemiddelde score op de EDIZ verschilt niet tussen informele zorgverleners die wel werken 
en informele zorgverleners die niet werken. Ook het verschil in ervaren druk tussen 
informele zorgverleners van hulpbehoevende ouder die deeltijds werken en informele 





Aantal jaar dat de informele zorgverlener reeds zorg verleent 
Univariate statistiek toont aan dat er geen samenhang is tussen het aantal jaren dat iemand 
reeds de zorg verleent en de kwaliteit van leven zoals enerzijds gemeten aan de hand van de 
EDIZ en anderzijds aan de hand van de SCL-90-R. 
 
Verleende zorg 
Ten slotte werd aan de hand van de SCL-90-R nagegaan of de aard van de verleende zorg een 
samenhang vertoont met de ervaren druk en/of de kwaliteit van leven. De ervaren druk is 
hoger bij respondenten die verklaren zelf maaltijden te bereiden (U=2241, p<0.05), zelf 
huishoudelijke taken uit te voeren (U=1994, p<0.05), zelf boodschappen te doen (U=1810, 
p<0.05) of zelf begeleiding op zich ten nemen (U=1309, p<0.05). Zelf instaan voor een aantal 
taken leidt dus tot een hogere ervaren druk. De score op de SCL-90-R verschilt niet tussen 
informele zorgverleners die zelf dergelijke taken opnemen en zij die dat niet doen. Enkel voor 
het zelf uitvoeren van huishoudelijke taken wordt een verschil in kwaliteit van leven 
gevonden (U=2197, p<0.05). Wie zelf instaat voor huishoudelijke taken behaalt een hogere 
score op de SCL-90-R.  
 
2.3.8.2 Beschermende factoren 
 
Het kind krijgt hulp bij de zorg voor de hulpbehoevende ouder 
De U-statistiek toont geen significant scoreverschil, noch op de EDIZ, noch op de SCL-90-R 
tussen de groep kinderen die wel en de groep die geen hulp krijgt van andere familieleden of 
professionals. Noch de subscores, noch de totaalscores tonen significante verschillen. 
 
Waardering voor de zorg door de ouder 
Aan de respondenten werd gevraagd of hun hulpbehoevende ouder al dan niet waardering 
toont voor de zorg die ze verstrekken. Waardering voor de verleende zorg kan een 
beschermende factor zijn tegen de ervaren belasting. De EDIZ-score ligt bij de groep kinderen 
die aangeeft waardering te krijgen voor de zorg significant lager dan bij de groep die 
verklaart geen waardering te krijgen (U=989, p<0.05, r=0.16).  
De score op de SCL-90-R verschilt niet significant tussen beide groepen. Enkel voor de 
subschaal agorafobie is er een significant verschil (U=954, p<0.05, r=0.17). Kinderen die 
aangeven dat hun ouder waardering toont voor de verleende zorg hebben gemiddeld een 
lagere score op de subschaal agorafobie dan kinderen die te kennen geven dat hun ouder 
geen waardering toont. 
 
Versterkte band met familie 
De gemiddelde score op de EDIZ en de SCL-90-R verschilt niet significant tussen enerzijds de 
groep informele zorgverleners die aangeeft dat de band met de familieleden/gezin versterkt 
is door de zorg voor de ouder en anderzijds de groep die aangeeft dat dit niet het geval is.  
 
 
2.3.9 Naar een model 
 
Uit bovenstaande analyses blijkt dat de score op de EDIZ correleert met het feit of het kind het 
moeilijk heeft met de gedragsveranderingen bij zijn ouder. Als het kind het moeilijk heeft, is de score 
op de EDIZ gemiddeld hoger dan wanneer het kind niet aangeeft het moeilijk te hebben met 
gedragsveranderingen bij de ouder. De score op de EDIZ hangt ook samen met het feit of het kind de 
eigen activiteiten dient aan te passen om de zorg te kunnen verlenen aan zijn of haar ouder. Als het 
kind aangeeft dat de zorg voor de ouder meebrengt dat er minder tijd is voor eigen activiteiten, 
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wordt er gemiddeld een hogere score op de EDIZ genoteerd. Deze resultaten tonen aan dat zowel 
moeite hebben met het gedrag van de ouder als inleveren op de eigen activiteiten, de draaglast 
verhogen. Beide factoren kunnen gezien worden als stressoren, of met andere woorden als 
belastende factoren. De waardering voor de zorg die de ouder toont, beïnvloedt de EDIZ op een 
positieve manier. Verzorgers die waardering ervaren, scoren gemiddeld lager op de EDIZ. Ervaren 
waardering voor de zorg kan dus gezien worden als een beschermende factor of met andere 
woorden als een draagkracht beschermende of draagkracht verhogende factor.  
 
Hieronder worden de opgesomde factoren die een significante samenhang vertonen met de score op 
de EDIZ, namelijk het moeilijk hebben met gedrag van de ouder, de eigen activiteiten moeten 
aanpassen en waardering krijgen van de ouder, geanalyseerd in een regressiemodel. Het 
vooropgestelde statistische regressiemodel is significant (F(3)=27.59, p<0.001). Het model verklaart 
29% van de variantie op de score voor de EDIZ. Zowel het feit dat het kind aangeeft zijn/haar 
activiteiten te moeten aanpassen om de zorg te kunnen verlenen (t=6.6, p<0.001), als het feit dat het 
kind te kennen geeft het moeilijk te hebben met bepaald gedrag van zijn/haar ouder (t=4.1, 
p<0.001), hebben een positieve samenhang met de EDIZ-score. De waardering die kinderen ervaren 
voor de verleende zorg, levert in dit regressiemodel geen extra verklaring op. De samenhang tussen 
de ervaren waardering en de score op de EDIZ is niet significant (t=-1.57, p=0.102).  
Nadere analyses van de scores op de SCL-90-R leveren enkel een samenhang op met het al dan niet 
als lastig ervaren van gedragsveranderingen bij de ouder. In een regressiemodel verklaart het 
moeilijk hebben met de veranderde gedragingen 11% van de variantie op de SCL-90-R score 
(F(3)=8.12; p<0.001). Het moeilijk hebben met het veranderende gedrag draagt significant bij tot de 
score op de SCL-90-R (t=4.17, p<0.001).  
 
 
2.3.10 Met welk gedrag van de oudere hebben kinderen het vooral lastig? 
 
Om te kunnen antwoorden op de vraag met welk gedrag van de ouder de kinderen het vooral lastig 
hebben, werd een binaire logistische regressie uitgevoerd met als afhankelijke variabele of het kind 
het lastig heeft met het gedrag van de ouder en als covariaten het al dan niet voorkomen bij de 
ouder van de verschillende bevraagde lastige gedragingen. Deze analyse toont dat het model 
significant is (Chi2(11)=51.603, p<0.001). Het model past dus beter bij de data dan het model zonder 
de verschillende variabelen. De Wald statistiek wijst uit dat het voorkomen van negatieve 
ingesteldheid (Wald(1)=4.121, p<0.05), afhankelijk gedrag (Wald(1)=4.881, p<0.05), problemen met 
het geheugen (Wald(1)=4.121, p<0.05) en zelfverwaarlozing (Wald(1)=7.856, p<0.05) een significante 
invloed hebben op de kans dat de informele zorgverlener rapporteert het lastig te hebben met 
gedragsveranderingen bij de ouder. Met andere woorden: negatieve ingesteldheid, afhankelijk 
gedrag, problemen met het geheugen en zelfverwaarlozing zijn gedragsveranderingen waarmee de 





Ons onderzoek wijst uit dat kinderen die informele zorg verlenen aan hun hulpbehoevende ouder(s) 
een verhoogde druk ervaren. De meest gerapporteerde klacht is dat de situatie van de 
hulpbehoevende ouder hen nooit los laat. In een verkennend focusgesprek werd deze continue zorg 
omschreven als ‘Iedere avond voorbereidingen treffen voor ’s anderendaags’ of ‘Met mantelzorg ben 
je continu bezig. ‘Er is veel denkwerk vereist om niets te vergeten in de organisatie’ en ‘Het stopt echt 
nooit’. Bijna een derde van de in dit onderzoek opgenomen steekproef van informele zorgverleners is 
dan ook zwaar belast door de zorg voor de hulpbehoevende ouder. Het is dus niet onterecht te 
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stellen dat informele zorgverleners nood hebben aan ondersteuning om hun eigen welbevinden 
intact te kunnen houden en de kwaliteit van de verleende zorg hoog te kunnen blijven houden. 
 
De kinderen van een hulpbehoevende ouder nemen allerlei ondersteunende taken op zich, van 
boodschappen doen tot lichamelijke verzorging en hulp in het huishouden. Het is vooral voor 
lichamelijke/medische verzorging dat hulp van externe professionele zorgverleners wordt 
ingeroepen. Voor de boodschappen wordt zelden een beroep gedaan op externen. Inspanningen om 
de informele zorgverlener van taken te ontlasten, kunnen van deze vaststellingen vertrekken. 
Blijkbaar is externe ondersteuning bij boodschappen niet echt ingeburgerd in onze maatschappij. De 
onderzoeksresultaten laten niet toe de onderliggende reden daarvan te achterhalen. Mogelijks zijn 
er weinig professionele organisaties die zich expliciet toeleggen op hulp bij boodschappen doen. Of 
zijn de professionele diensten en de vrijwilligersgroepen die hulp bieden bij boodschappen te weinig 
bekend bij ouderen en hun kinderen? Mogelijks staan ouderen en hun familie weigerachtig 
tegenover dat soort hulp en geven ze er dus de voorkeur aan die taak zelf op te nemen. Misschien is 
boodschappen doen net wel een taak die weinig extra inspanningen vergt van de mantelzorger. 
Terwijl hij of zij eigen boodschappen doet, is het een kleine moeite iets extra mee te nemen voor de 
zorgbehoevende.  
Bovendien wijst ons onderzoek uit dat de ervaren druk bij informele zorgverleners hoger ligt 
naarmate zij hun eigen activiteiten noodgedwongen achterwege moet laten omwille van de zorg 
voor de hulpbehoevende ouder. Moeten inleveren op eigen activiteiten (vrije tijd, activiteiten met de 
partner of het gezin, huishoudelijk werk) draagt bij tot een verhoogde druk. Ziehier een kwestie 
waaraan preventief aandacht moet besteed worden om overbelasting van informele zorgverleners te 
voorkomen. Tegelijkertijd lijkt het belangrijk om informele zorgverleners bewust te maken van de 
zorg voor zichzelf. Onderzoek wijst uit dat informele zorgverleners die lichamelijk, psychisch of 
sociaal overbelast zijn, minder goede zorg verlenen aan de hulpvrager (Cooney, Howard, & Lawlor, 
2006). Zelfzorg is belangrijk om als informele zorgverlener de nodige lichamelijke, psychische en 
sociale draagkracht te behouden.  
 
Zorg voor een oudere is één ding, zorg voor een ouder die lastig gedrag vertoont of gedrag dat door 
de verzorgers als lastig gepercipieerd wordt, is nog iets anders. Het onderzoek toont aan dat maar 
liefst de helft van de ondervraagde informele zorgverleners het lastig hebben met 
gedragsveranderingen bij hun hulpbehoevende ouder. Het lastig hebben met gedrag van de ouder is 
één van de belangrijkste factoren van een verhoogde ervaren druk. De ervaren druk en de kwaliteit 
van leven hangen dus voor een groot stuk samen met het bij de hulpbehoevende ouder ervaren 
gedrag. Voorbeelden van lastig gedrag zijn: vluchtgedrag, geheugenproblemen, zelfverwaarlozing, 
angst, neerslachtigheid. Negatieve ingesteldheid wordt het vaakst als lastig gedrag gerapporteerd 
door de hulpverlenende kinderen, op de voet gevolgd door geheugenproblemen en afhankelijk of 
claimend gedrag. Wanneer echter gekeken wordt naar met welke gedragingen de informele 
zorgverlener het het lastigst heeft, dan zien we deze top-3 terug komen, maar komt ook 
zelfverwaarlozing naar voor. In het volgende deel wordt dieper ingegaan op deze lastige 
gedragingen. Er wordt meer bepaald ingezoomd op de manier waarop kinderen die een deel van de 
zorg voor hun ouder opnemen, met deze lastige gedragingen omgaan. Daarbij wordt aangegeven of 
hun reacties adaptief dan wel maladaptief zijn.. Bovendien worden handvaten aangereikt om op een 
adapatieve manier om te gaan met lastige gedragingen. Zorg voor informele zorgverleners moet, zo 
wijzen de resultaten van deze studie uit, ook aandacht hebben voor deze problematiek.  
 
Er komen ook hoopgevende resultaten aan het licht in het onderzoek. Naast een aantal duidelijk 
belastende factoren werd ook een beschermende factor gevonden. De waardering van de ouder 
doet de informele zorgverlener veel deugd. Meer zelfs, informele zorgverleners die aangeven 
waardering te ondervinden van hun ouder, rapporteren gemiddeld een lagere ervaren druk. Deze 
waardering voor de inzet van informele zorgverleners is broodnodig. Of zoals een mantelzorger het 
zelf mooi formuleerde tijdens een focusgesprek: ‘De dokter wenste me eens proficiat voor al hetgene 
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ik gedaan heb. Ik was daar ondersteboven van. Ik vond het normaal om dat te doen, maar toch deed 
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3 Deel 3: Hoe gaan kinderen om met gedrag van 





Zoals beschreven in deel 2 rapporteert de helft van de ondervraagde informele zorgverleners dat ze 
het soms lastig hebben met het gedrag van de ouder. Dit gedrag kan een grote impact hebben op de 
zorgverlener: er kan hierdoor sprake zijn van overbelasting of zelfs het uitvallen van de zorgverlener 
(Rutten & Houtjes, 2004). Dit probleemgedrag van de ouder kan gedefinieerd worden als “gedrag dat 
moeilijkheden oplevert voor de betrokkenen zelf, voor de mensen om hen heen, of voor beide 
partijen” (Vink & Gilson, 1996 in Rutten & Houtjes, 2004, p.49). In deze studie gaat het daarbij vooral 
om gedrag dat moeilijkheden oplevert voor de omgeving, met name voor de informele zorgverlener. 
Voorbeelden van dergelijk gedrag zijn: agressie, achterdocht, zwerfneiging, weglopen, onrust, 
slaapstoornissen, het kwijtraken of verstoppen van dingen, en eindeloze herhaling van vragen (Rose, 
Mallinson & Gerson, 2006; Rutten & Houtjes, 2004). Literatuur wijst uit dat dit probleemgedrag meer 
als ‘lastig’ ervaren wordt door de informele zorgverlener wanneer de ouder als toerekeningsvatbaar 
wordt gezien, wanneer het probleemgedrag als persoonlijk gericht of als onvoorspelbaar wordt 
ervaren (Rutten & Houtjes, 2004). Moeilijk hanteerbaar gedrag is dan ook steeds subjectief: wat voor 
de ene informele zorgverlener moeilijk te verdragen valt, is dat misschien helemaal niet voor een 
andere (Stroobants, 2012). Daarbij komt dat de informele zorgverlener zich vaak schaamt over dit 
gedrag van de ouder, waardoor men geïsoleerd raakt en geen adequate ondersteuning zoekt (Rose, 
Mallinson & Gerson, 2006). 
 
Op basis van de resultaten uit deel 2 is duidelijk dat moeite hebben met gedragsveranderingen van 
de ouder een negatieve samenhang vertoont met het ervaren van druk (gemeten met de EDIZ) en 
met de klachten die men rapporteert (gemeten met de SCL-90-R). Dit kan op zijn beurt de kwaliteit 
van de hulpverlening negatief beïnvloeden (Rutten & Houtjes, 2004). In het in deel 2 beschreven 
onderzoek werden verschillende lastige gedragingen bevraagd. Blijkbaar heeft de informele 
zorgverlener het vooral lastig met de volgende vier gedragingen: negatieve ingesteldheid, 
geheugenproblemen, afhankelijk of claimend gedrag en zelfverwaarlozing.  
In het onderzoek werd niet alleen bekeken of de informele zorgverlener het lastig heeft met elk van 
de vier gedragingen, maar ook hoe de informele zorgverlener erop reageert. Hebben informele 
zorgverleners voldoende handvaten zodat ze de hulpverlening aan hun ouder goed kunnen 
aanpakken? 
 
Hieronder wordt eerst stilgestaan bij wat de vier aangehaalde gedragingen inhouden en hoe die 
gedefinieerd werden binnen het uitgevoerde onderzoek. Daarna wordt toegelicht hoe de informele 
zorgverleners zelf zeggen te reageren op voornoemde gedragingen. Telkens wordt ook een kort 
overzicht gegeven van de literatuur over dergelijk gedrag. 
 
 
3.1.1 Negatieve ingesteldheid 
 
Eerst hebben we het over negatieve ingesteldheid. Geheel in de lijn van deze studie, waarin de 
beleving van de informele zorgverleners centraal staat, werd aan laatstgenoemden gevraagd of zij 
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tekenen van futloosheid, neerslachtigheid, somberheid, geen plezier meer hebben … ervaren bij de 
ouder.  
Bewust wordt niet gesproken over een specifieke, al dan niet gediagnosticeerde stemmingsstoornis. 
Op deze manier wordt het arsenaal aan uitingsvormen van negatieve ingesteldheid zo breed mogelijk 
gehouden. Gerapporteerde tekenen van negatieve ingesteldheid kunnen uitingen of symptomen zijn 
van een stemmingsstoornis, maar ze kunnen evengoed andere onderliggende oorzaken hebben, 
zoals rouwverwerking, of gewoonweg samenhangen met de normale veroudering. Het moet 
benadrukt worden dat in het onderzoek niet naar de objectieve aanwezigheid van negatieve 
ingesteldheid wordt gepeild, maar wel of de informele zorgverlener dit gedrag ervaart bij de ouder.  
Drewel en Hazelhof (1998) gebruiken in deze context het begrip ‘depressief gedrag’. Ze beschrijven 
dit als “een gedragspatroon waarbij de oudere objectief gezien lijdt onder de toestand waarin hij 
verkeert. Vaak wordt de nadruk gelegd op het verminderd functioneren in vergelijking met vroeger 
en de frustratie die dat oplevert.” (p.139). In deze studie wordt deze definitie niet volledig gevolgd. 
De term ‘depressie’, en alle daaraan gekoppelde connotaties, worden vermeden. Bovendien wordt 
‘negatieve ingesteldheid’ hier niet gezien als een objectieve toestand, maar eerder als een subjectief 
ervaren gedrag. Wel volgen we Drewel en Hazelhof (1998) waar ze aangeven dat het bij dit 
depressief gedrag kenmerkend is dat de ouder lijkt te focussen op negatieve zaken. Wanneer 
pogingen gedaan worden om ook positieve zaken onder de aandacht te brengen, worden deze 





Geheugenproblemen bij ouderen kunnen verschillende oorzaken hebben (De Cock, 2009).  
In eerste instantie wordt vaak onmiddellijk gedacht aan dementie, waarbij geheugenstoornissen en 
gedragsstoornissen vaak samen voorkomen. Hierdoor wordt het professioneel, sociaal en dagelijks 
functioneren zo goed als onmogelijk gemaakt.  
Er kan echter ook sprake zijn van een milde geheugenstoornis, of Mild Cognitive Impairment (MCI), 
die impact heeft op het dagelijkse leven in het algemeen en op het uitvoeren van complexe niet-
alledaagse zaken in het bijzonder. Ook hier zijn, net als bij dementie, professionele opvolging en 
eventueel behandeling nodig.  
Geheugenproblemen kunnen daarnaast ook het gevolg zijn van een (psychogene) ziekte zoals stress, 
een depressie, medicatiegebruik, alcoholmisbruik, neurologische ziekten zoals de ziekte van 
Parkinson of een CVA, enzoverder. Wanneer dit het geval is, zijn naast de geheugenproblemen ook 
specifieke symptomen van de onderliggende ziekte duidelijk aanwezig. Het is dan het meest logisch 
om de onderliggende oorzaak of ziekte aan te pakken, wat een positief effect op het geheugen kan 
hebben.  
Tot slot kunnen geheugenproblemen ook met de leeftijd samenhangen en dus een normale 
ontwikkeling zijn. Met het verouderen zal het cognitief functioneren afnemen, en dus ook het 
geheugen. In principe zouden deze normale geheugenproblemen de oudere niet mogen hinderen om 
in het dagelijkse leven normaal te functioneren (De Cock, 2009). Kenmerkend voor normale 
geheugenproblemen is dat de betrokkene moeite heeft met het onthouden feiten zoals namen en 
telefoonnummers. Bovendien is zowel nieuwe als oude informatie minder toegankelijk. Men kan zich 
bijvoorbeeld de details van een gebeurtenis niet herinneren, terwijl de gebeurtenis zelf nog kan 




In deze studie wordt vooral rekening gehouden met deze laatste categorie geheugenproblemen. 
Daarom werden alle personen met dementie of een vermoeden van dementie niet meegenomen in 
de analyses rond geheugenproblemen en de reacties van het kind hierop. 
 
 
3.1.3 Claimend gedrag 
 
Claimend, veeleisend of afhankelijk gedrag, wordt door Vancoillie (2011) omschreven als “op een 
vasthoudende manier, via een dwingend/eisend optreden, een (be-)klemmend beroep doen op een 
ander om hulp/steun.” De definitie van Krook en van Straaten (2003) sluit hierbij aan: “Claimen is 
een dringend appel doen op een ander. De ander vindt dit appel echter overdreven of onnodig.” 
(pp.78-79), waarbij duidelijk wordt dat het claimen een aanvoelen van de (in)formele zorgverlener is. 
Het gaat om een subjectief gegeven. Claimend gedrag kan zich uiten in bijvoorbeeld overdreven 
beroep doen op de hulp van de informele verzorger, overdreven veel of vaak hulp vragen en 
dergelijke. Op welke hoeveelheid ‘overdreven’ dan slaat, is afhankelijk van de zorgverlener. 
 
Claimend gedrag kan met verschillende zaken samenhangen. In eerste instantie kan veeleisend 
gedrag een symptoom zijn van iets anders waar de ouder mee zit. Daarnaast kan het ook een uiting 
van een territoriumconflict zijn. Wanneer de ouder of de zorgverlener ervaart dat zijn eigen grenzen 
overschreden worden, kan er tussen beiden een strijd ontstaan. Ten derde kan dergelijk gedrag op 
een communicatiestoornis wijzen. Het gedrag is dan een signaal waarvan de achterliggende 
boodschap moet onderkend worden (Vancoillie, 2011).  
In ieder geval is er steeds sprake van een escalerende situatie. Claimend gedrag stopt niet vanzelf, 
maar wordt steeds omvangrijker (Krook & van Straaten, 2003). 
 
Een mogelijke oorzaak van claimend gedrag is het besef dat men zorgbehoevend wordt. Men heeft 
het gevoel de controle over het eigen leven te verliezen en probeert dan de touwtjes in handen te 
houden door bijvoorbeeld hulp te vragen op het moment dat men dat zelf wil. Daarbij komt dat 
sommige mensen zich van nature afhankelijker opstellen dan anderen. Wanneer men geneigd is op 






Zelfverwaarlozing houdt in dat essentiële taken in de zorg voor zichzelf niet vervuld worden. Zich 
voeden en kleden, de eigen woonst onderhouden en omgaan met geld, zijn allemaal basale taken die 
verwaarloosd kunnen worden (de Boer & Smits, 2002; Mauk, 2011; Papaioannou, Räihä, & Kivelä, 
2012), met alle gevolgen vandien voor de eigen gezondheid, de eigen veiligheid en voor de omgeving 
(Mauk, 2011; Papaioannou et al., 2012).  
Er kunnen drie vormen van verwaarlozing onderscheiden worden, die ook tegelijkertijd kunnen 
voorkomen. In eerste instantie is er de verminderde zelfzorg. Deze vorm van zelfverwaarlozing komt 
het meest voor. De oudere wast zich te weinig, wast zijn kleren te weinig, kleedt zich niet uit voor het 
slapen gaan, heeft een ongezond voedingspatroon, gooit eten weg, heeft een veranderd 
drinkpatroon, onverzorgde wonden, onbehandelde lichamelijke kwalen, enzoverder (de Boer & 
Smits, 2002; Reesink, Boelaarts & Weinstein, 2009). Hierdoor kunnen onder andere uitdroging en 
gewichtsverlies ontstaan (Reesink et al., 2009).  
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In tweede instantie kan woningvervuiling voorkomen. De woning wordt niet schoongemaakt, de tuin 
ligt er verwilderd bij, grote hoeveelheden papier slingeren rond in huis, huisdieren zijn vervuild, 
rommel wordt onnodig verzameld, enzovoort.  
Ten derde kan er sprake zijn van extreme teruggetrokkenheid waarbij de ouder zo goed als geen 
sociale contacten meer heeft en deze zelfs vermijdt (de Boer & Smits, 2002).  
Deze drie vormen worden samen ‘stille’ zelfverwaarlozing genoemd. Ze hebben gemeenschappelijk 
dat er geen overlast is voor de directe woonomgeving en dat de oudere meestal niet zelf om hulp 
vraagt (de Boer & Smits, 2003). 
 
Zelfverwaarlozing is een moeilijk concept, omdat het benoemen ervan subjectief is. Wat voor de ene 
een uiting is van zelfverwaarlozing, zal voor de andere normaal gedrag zijn. Ook de sociale context 
speelt hierbij een rol: de omgeving oordeelt op basis van haar eigen normen of een ouder zichzelf al 
dan niet goed verzorgt. Bijvoorbeeld: of iemands huis er al dan niet vuil bij ligt, is afhankelijk van hoe 
de andere huizen in de straat eruitzien (de Boer & Smits, 2002). In dit onderzoek werd dan ook 
onderzocht hoe de informele zorgverlener zelfverwaarlozing bij de ouder subjectief ervaart en 
beleeft.  
 
Zelfverwaarlozing komt frequent voor en is een complex probleem. Onderzoek in de Verenigde 
Staten wees uit dat zelfverwaarlozing de meest frequente reden is om een oudere uit huis te 
plaatsen, hetzij in een ziekenhuis voor een lange opname, hetzij in een rust- en verzorgingstehuis 
(Reesink et al., 2009).  Zelfverwaarlozing kan ernstige gevolgen hebben, zoals vallen, breuken, en 
zelfs vervroegde sterfte bij ouderen (Papaioannou et al., 2012). 
 
Uit onderzoek blijkt dat zelfverwaarlozing vaak samen optreedt met heel wat chronische 
aandoeningen zoals dementie, andere cognitieve stoornissen, depressie, diabetes, psychiatrische 
aandoeningen, hart- en vaatziekten, verminderd executief functioneren en alcoholmisbruik (Abrams, 
Lachs, McAvay, Keohane & Bruce, 2002; Mauk, 2011; Papaioannou et al., 2012). Daarnaast zijn 
ouderen die zichzelf verwaarlozen vaak mensen in sociale isolatie, met weinig sociale steun (Mauk, 





In de schriftelijke bevraging (zie deel 2) werd aan de 40- tot 65-jarigen niet enkel gevraagd welk 
‘lastig gedrag’ ze ervaren bij hun ouder, maar ook hoe ze erop reageren. Deze reactie pennen de 
respondenten zelf neer, er wordt hier geen keuze voorgesteld. De resultaten van die bevraging 
worden hieronder beschreven. De kwalitatieve antwoorden op de schriftelijke bevraging worden 
telkens aangevuld met de bevindingen uit twee extra mondelinge bevragingen. Enerzijds werd er, 
inleidend op het ganse onderzoek dat in dit rapport wordt beschreven, een focusgesprek 
georganiseerd. Zes informele zorgverleners (vijf vrouwen en één man) namen hieraan deel. Het 
thema van dit focusgesprek was: ‘Mantelzorg, niet altijd even gemakkelijk’. De gespreksthema’s 
waren afgestemd op de in de literatuur beschreven aspecten die mantelzorg ‘lastig’ maken. 
Anderzijds werden vierenveertig kinderen van hulpbehoevende ouderen ondervraagd over hun 
positieve en negatieve ervaringen met de zorg voor hun eigen ouder.  
  
In de kwantitatieve studie (zie deel 2), brachten de kinderen met een hulpbehoevende ouder drie 
gedragingen naar voren die ze als lastig ervaren: negatieve ingesteldheid, geheugenproblemen en 
claimend gedrag. Ook bij kinderen zonder een hulpbehoevende ouder is deze zelfde top-3 terug te 
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vinden (zie tabel 3.1). Daarom worden de reacties op deze lastige gedragingen bij de ganse 
onderzoeksgroep bekeken, dus ook bij respondenten die geen hulpbehoevende ouder hebben. Enkel 
respondenten die een (schoon)ouder hebben met dementie blijven uitgesloten. De reacties op 
‘zelfverwaarlozing’ worden eveneens beschreven. Net als voornoemde drie gedragingen, vertoont 
zelfverwaarlozing bij de ouder immers een significante samenhang met de ervaren druk bij de 
respondenten (zie deel 2).  
 
De onderzoeksgroep bestaat uit 254 personen. Hiervan rapporteren er 168 (71.2%) dat ze een 
negatieve ingesteldheid vaststellen bij hun ouder, 134 (57.0%) spreken over geheugenproblemen, 
100 (42.6%) over claimend gedrag en 66 (28.3%) over zelfverwaarlozing bij de ouder. 
 





Negatieve ingesteldheid 79.4 52.1 71.2 
(N=168) 
Geheugenproblemen 64.1 39.7 57.0 
(N=134) 
Claimend gedrag 53.9 15.7 42.6 
(N=100) 
Zelfverwaarlozing 33.9 14.7 28.3 
(N=66) 





3.3.1 Negatieve ingesteldheid 
 
Van de 168 personen die aangaven dat ze bij hun ouder soms een negatieve ingesteldheid opmerken 
(i.e. mensen die minstens 1 scoorden op de 10-puntenschaal), gaven er 53 toelichting bij hun manier 
van reageren. Tabel 3.2 geeft een overzicht van de antwoorden, gerangschikt volgens de frequentie 
waarmee de reacties gerapporteerd werden. 
 
Reactie kind N % 
Positief reageren, proberen oppeppen, opbeuren, positief stimuleren, moed 
inspreken, geruststellen 
34 64.2 
Gewoon doen, negeren, niets doen, laten doen, gerust laten, wegwuiven 12 22.6 
Een babbeltje slaan, op andere gedachten brengen, haar zinnen verzetten, 
vertellen (wat je hebt meegemaakt, over de mooie dingen in het leven, …) 
10 18.9 
Bezoeken (zelf, van kleinkinderen en vrienden), wat langer blijven 10 18.9 
Aanmoedigen (om iets te doen), stimuleren van wat wel goed gaat 9 17.0 
Bespreken, luisteren 9 17.0 
Gaan wandelen, ritje met de auto doen, uitstap doen 9 17.0 
Terechtwijzen: ‘er zijn anderen mensen die er slechter aan toe zijn’, wijzen op de 
dingen die ze wel nog kan, ‘je mag blij zijn dat je er nog bent’, zeggen dat het 
morgen beter zal zijn, opmerken dat de ene dag de andere niet is  
6 11.3 
Zo empatisch/begrijpend mogelijk reageren 3 5.7 
Meebrengen naar mijn huis 3 5.7 
Humor gebruiken, plezier proberen te maken 3 5.7 
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Kwaad worden 3 5.7 
Kalm blijven 1 1.9 
Medicatie 1 1.9 
Tabel 3.2. Reacties van de bevraagde informele zorgverleners op ervaren negatieve ingesteldheid bij de oudere (N=53), 
geordend volgens de frequentie waarmee de reacties gerapporteerd worden. 
 
De meest voorkomende reactie op negatieve ingesteldheid, is trachten positief om te gaan met de 
negativiteit (64.2%). Men probeert de oudere op te peppen, moed in te spreken en gerust te stellen. 
Krook & van Straaten (2003) betwijfelen of deze reactie adaptief is en geven aan dat het geen zin 
heeft om ouderen aan te moedigen om flink te zijn, of om hen op te vrolijken.  
De tweede meest voorkomende reactie is het gedrag negeren (22.6%). Ook deze reactie is weinig tot 
niet adaptief. Het negeren van verdriet en klaaggedrag kan immers net tot nieuwe frustraties bij de 
oudere leiden (Drewel & Hazelhof, 1998; Krook & van Straaten, 2003), waardoor er een vicieuze 
cirkel ontstaat die de negatieve ingesteldheid nog versterkt. In dit verband wordt ook gewezen op 
een andere valkuil, namelijk het vermijden van contact met de oudere, bijvoorbeeld door niet meer 
op bezoek te gaan (Drewel & Hazelhof, 1998). Een derde niet-adaptieve reactie op negatieve 
ingesteldheid houdt in dat de omgeving bepaalt wat de oudere mag voelen. Soms heeft men de 
neiging om in discussie te gaan met de oudere om hem/haar ervan te overtuigen dat zijn/haar 
gedachten niet correct zijn. Echter, gedachten zijn niet zomaar te veranderen (Drewel & Hazelhof, 
1998). Een dergelijke houding wordt teruggevonden bij 11.3% van de onderzoeksgroep. Men doet 
uitspraken als: ‘Er zijn andere mensen die er slechter aan toe zijn’, ‘Je mag blij zijn dat je er nog bent’, 
‘Morgen zal het beter zijn’, ‘De ene dag is de andere niet’, of men wijst de oudere op de dingen die 
hij/zij wel nog kan. Dergelijke reacties kunnen als gevolg hebben dat de oudere zich terechtgewezen 
voelt en dat hij/zij hierdoor nog neerslachtiger wordt (Drewel & Hazelhof, 1998). 
Tot slot geven 5.7% van de respondenten aan dat ze bij een neerslachtige ingesteldheid van hun 
ouder kwaad worden. Dit kan in verband gebracht worden met een vierde valkuil die in de literatuur 
beschreven wordt, namelijk het autoritair reageren op hulpeloos gedrag van de oudere. Hierbij gaat 
het kind, of de verzorgende in het algemeen, allerlei zaken bepalen die de ouder zelf eigenlijk nog 
kan, bijvoorbeeld beslissen wanneer te gaan slapen, beslissen wat wel of niet goed is voor de oudere, 
wanneer te douchen en dergelijke. Vaak komt een dergelijke reactie voort uit een gevoel van 
hulpeloosheid bij het kind, maar net door deze reactie kan de ouder het gevoel krijgen nog minder 
grip op zijn/haar leven te hebben (Drewel & Hazelhof, 1998; Krook & van Straaten, 2003), waardoor 
opnieuw de negatieve ingesteldheid versterkt kan worden. Eventueel kunnen hierdoor nog andere 
moeilijkheden ontstaan, zoals verzet tegen de verzorging (Krook & van Straaten, 2003). 
 
Andere non-adaptieve manieren van reageren die in de literatuur terug te vinden zijn, maar die niet 
expliciet vermeld werden tijdens dit onderzoek zijn: 
- De oudere allerlei leuke dingen laten doen. Hierdoor is de kans echter groot dat het verzet 
alleen nog maar zal toenemen (Drewel & Hazelhof, 1998). 
- Alles uit handen nemen van de oudere, wat op zijn beurt kan leiden tot een tekort aan 
succeservaringen van deze oudere (Drewel & Hazelhof, 1998). 
- Vlug helpen bij fouten. Dit kan leiden tot een negatief zelfbeeld (ik ben waardeloos, ik kan 
niets) en verlies van gevoel van controle bij de oudere (Krook & van Straaten, 2003). 
- Moeilijke beslissingen eisen (Krook & van Straaten, 2003). 
- De oudere confronteren met het eigen gedrag (Krook & van Straaten, 2003). 
 
Bij het reageren op negatieve ingesteldheid is relatiegerichtheid belangrijk. In de literatuur wordt 
aangeraden om de relatie met de oudere te onderhouden. Blijvend contact tussen de oudere en 
dierbaren is essentieel. Dit is vaak een uitputtende opgave voor de omgeving. Daarom is het goed om 
een netwerk te vormen en de belasting te verdelen (Kooreman, & Broek, 2010). Ondersteuning van 
broers, zussen en de partner enerzijds en een goede samenwerking met professionele hulpverleners 
anderzijds, lijken daarbij cruciaal. 
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In ons onderzoek verklaren 18.9% van de respondenten aandacht te hebben voor de relatie met hun 
ouder, door bijvoorbeeld vaker op bezoek te gaan, te vragen aan de kleinkinderen en vrienden om 
ook op bezoek te gaan, wat langer te blijven als men op bezoek is en dergelijke. 
Ten tweede dienen de gevoelens van de oudere steeds serieus genomen te worden. Krook en van 
Straaten (2003) verwoorden het als volgt: “Laat de oudere nooit in de steek” (p.26). Het serieus 
nemen van de oudere kan bijvoorbeeld door te zeggen dat je het heel vervelend vindt dat hij/zij zich 
zo rot voelt (Krook & van Straaten, 2003). Wanneer de oudere niet redelijk is, afwerend reageert, 
weinig initiatief neemt, verwijten uit naar de dierbaren en dergelijke, zou een reactie van het kind 
hierop kunnen leiden tot conflicten, wat de negatieve ingesteldheid op zijn beurt weer kan 
verergeren. Het is net op deze momenten cruciaal om begrip te tonen. Hiervoor moet de omgeving 
heel wat kunnen slikken en accepteren (Kooreman, & Broek, 2010). Dit is zeker niet evident. Van de 
respondenten in dit onderzoek geeft 5.7% aan dat zij dit expliciet proberen door zo empatisch of 
begrijpend mogelijk te reageren. 
Ten derde, en aansluitend bij het vorige punt, is het belangrijk om de oudere te laten praten en goed 
te luisteren (Krook & van Straaten, 2003). Zo’n 17.0% van de ondervraagden in deze studie geven aan 
de negatieve ingesteldheid met de oudere te bespreken en te luisteren naar hen. 
Ten vierde kan men trachten de oudere te stimuleren om activiteiten te doen (nota: dit is anders dan 
het oppeppen en moed inspreken van de oudere), iets wat 17.0% van de ondervraagden aangeeft te 
doen: de oudere aanmoedigen om iets te doen, stimuleren van wat wel goed gaat. De oudere 
stimuleren, is goed omdat weinig activiteit somberheid kan uitlokken. Belangrijk hierbij is de 
keuzevrijheid van de oudere niet uit het oog te verliezen, rekening te houden met wat de oudere wil, 
en anderzijds te beklemtonen wat de oudere nog goed kan, wat nog goed gaat (Krook & van 
Straaten, 2003). Aansluitend hierbij wordt in de literatuur gesignaleerd dat het goed is om de dag van 
de oudere te structureren. Men kan bijvoorbeeld zorgen voor een gevuld dagprogramma, uiteraard 
opnieuw in overleg met de oudere. Immers, structuur geeft houvast, wat op zijn beurt negatieve 
ingesteldheid kan tegengaan (Kooreman, & Broek, 2010; Krook & van Straaten, 2003). 
 
Reacties van de respondenten in dit onderzoek, waarover in de literatuur niets terug te vinden is, 
kunnen worden samengevat als ‘afleiden’. Men heeft het over ‘een babbeltje slaan’, ‘op andere 
gedachten brengen’, ‘zinnen verzetten’, ‘vertellen wat je hebt meegemaakt’, of ‘vertellen over de 
mooie dingen in het leven’ (18.9%), ‘gaan wandelen’, ‘een ritje met de auto doen’, of ‘een uitstap 
doen’ (17.0%), ‘humor gebruiken, plezier proberen te maken’ (5.7%) en ‘hem/haar meebrengen naar 
mijn huis’ (5.7%). Het is onduidelijk of dit ‘afleiden’ als een positief of een negatief reactiepatroon 
gezien moet worden. Afleiden kan positief zijn, indien dit gebeurt vanuit een relatiegerichtheid, om  
samen dingen te doen of daartoe te stimuleren, en als tegelijkertijd de negatieve gedachten van de 
oudere erkend worden. Maar afleiden kan ook te maken hebben met het ontkennen van de 
negatieve gedachten, met het negeren van de gevoelens en het gedrag van de oudere. Een dergelijke 
reactie is niet-adaptief.  
 
Tot slot antwoordt één persoon dat bij een negatieve ingesteldheid van de oudere medicatie wordt 
toegediend. Hierover is geen verdere informatie beschikbaar, wat het moeilijk maakt dit verder te 
bespreken en in verband te brengen met adaptief of non-adaptief reageren op negatieve 
ingesteldheid. Een depressie bijvoorbeeld kan inderdaad onder andere medicamenteus behandeld 
worden. 
 
We kunnen besluiten dat de twee vaakst voorkomende reacties van de informele zorgverlener op 
negatieve ingesteldheid bij de ouder zijn: het trachten oppeppen van de ouder of het negeren van 
diens gedrag. Deze worden samen gerapporteerd door bijna 9 op 10 van de respondenten. Helaas 
zijn beide reacties niet adaptief en kunnen ze de negatieve ingesteldheid zelfs versterken. Naar een 
mogelijke verklaring voor het veelvuldig voorkomen van deze reactiepatronen, werd in deze studie 
niet gezocht. Een nader te toetsen hypothese is dat het niet-adaptief reageren, voorkomt uit een 
gevoel van onmacht en/of frustratie bij het kind. Men ziet zijn ouder lijden, maar ziet geen objectief 
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waarneembare oorzaak voor dit lijden, en is niet in staat het te verhelpen (Drewel & Hazelhof, 1998). 
Twee illustraties hiervan uit de mondelinge bevraging zijn: “Ik reageer er niet echt op. Door te 
reageren, betert het toch niet.”, en: “Ik zit met schuldgevoelens.” 
Naast de niet-adaptieve manieren van reageren op negatieve ingesteldheid, werden ook goede 
manieren teruggevonden. Door de respondenten in ons onderzoek worden deze minder vaak 
gehanteerd, waardoor hypothetisch kan gesteld worden dat de adaptieve alternatieven te weinig 
gekend zijn. Tijdens de mondelinge bevraging zei iemand: “Ik bijt op mijn tanden. Ik weet soms niet 
hoe ik met dit alles kan omgaan.” 
Tot slot werd een aandachtspunt teruggevonden: op negatieve ingesteldheid wordt door het kind 
soms gereageerd door de oudere af te leiden. Dergelijke reactie is enkel adequaat indien ze 
plaatsvindt in een context van het erkennen van de negatieve gevoelens van de oudere. Wanneer 
men de oudere wil afleiden met als onderliggende doel het negeren van diens gevoelens, is het 





Van de 134 personen die aangaven dat ze bij hun niet-dementerende ouder soms 
geheugenproblemen opmerken (i.e. mensen die minstens 1 scoorden op de 10-puntenschaal), zijn er 
60 personen die omschreven op welke manier ze reageren op dit gedrag. Tabel 3.3 geeft een 
overzicht van de antwoorden. 
 
Reactie kind N % 
Hulpmiddelen: dingen opschrijven, kalender gebruiken, helpen om gemaakte 
afspraken na te komen, organisatorisch optreden, aan dingen herinneren, 
boekje i.v.m. bezoeken gebruiken, dingen stap voor stap eenvoudig uitleggen, 
toelichting geven rond wat er gebeurt en waar we heengaan 
16 26.7 
Herhalen, blijven herhalen 12 20.0 
(Blijven) antwoorden op vragen 12 20.0 
Laten doen, meepraten, negeren 9 15.0 
Erop wijzen dat dat al besproken / gevraagd is, terecht wijzen 8 13.3 
Geduld hebben 3 5.0 
Angst wegnemen 1 1.7 
Soms eens lachen als iets weer eens herhaald wordt 1 1.7 
Op een subtiele manier corrigeren 1 1.7 
Ongeduldig 1 1.7 
Foto’s tonen en erover vertellen 1 1.7 
Zeggen dat ze niet alles moet onthouden wat niet belangrijk voor haar is. Het is 
voldoende om haar eigen leefwereld te kennen. 
1 1.7 
Zenuwachtig 1 1.7 
Tabel 3.3. Reacties van de bevraagde informele zorgverleners op ervaren geheugenproblemen bij de oudere (N=60), 
geordend volgens de frequentie waarmee de reacties gerapporteerd worden. 
 
Het aanbieden van hulpmiddelen allerhande zoals het opschrijven van dingen, het gebruiken van een 
kalender, afspraken helpen nakomen en dergelijke (26.7%), het blijven herhalen van dingen (20%), 
en het blijven antwoorden op vragen (20%), worden het vaakst gerapporteerd. Deze reacties zijn 
adaptief. Van Loo (2010) geeft aan dat het belangrijk is om mee te denken over praktische 
oplossingen voor de geheugenproblemen. Deze praktische oplossingen kunnen verschillende vormen 
aannemen. In eerste instantie kan men allerlei externe geheugenhulpmiddelen aanbieden, zoals een 
agenda gebruiken, een klok in de kamer hangen, regelmatig zaken herhalen, gerief en dergelijke 
steeds op een vaste plek leggen (Joosten, van den Berg & Teunisse, 2008). Ten tweede is ook 
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structuur heel belangrijk. Een vast dagprogramma of structuur in de dagbesteding is essentieel 
(Joosten et al., 2008; van Loo, 2010). Ten derde dient wat belangrijk is, regelmatig herhaald te 
worden (van Loo, 2010). 
 
Het spreekt voor zich dat het bovenstaande niet steeds gemakkelijk is. Rustig blijven, wat gebeurt 
niet persoonlijk nemen en steeds naar oplossingen blijven zoeken (Joosten et al., 2008), is een ganse 
opgave voor de informele zorgverlener. In ons onderzoek geeft zo’n 5% van de respondenten aan dat 
ze proberen geduldig te zijn. Anderzijds rapporteert 15% van de respondenten dat ze hun ouder 
laten doen, met hen meepraten of de geheugenproblemen negeren. Verder geven enkelen aan dat 
ze vaak ongeduldig (1.7%) of zenuwachtig (1.7%) reageren op de geheugenproblemen. Ook bij de 
mondelinge bevraging kwam dit aan bod: “Zwijgen”. Dat deze reacties weinig hulp bieden, spreekt 
vanzelf. 
Een andere valkuil is het geïrriteerd, ongeduldig en/of boos reageren wanneer de ouder iets vergeet. 
Hierbij aansluitend is het eveneens geen goed idee om de ouder te verbeteren en te vertellen wat er 
misging (Joosten et al., 2008). Dergelijke reacties worden gerapporteerd door 18.3% van de 
respondenten in deze studie. Men wijst de ouder erop dat iets reeds besproken of gevraagd werd 
(13.3%), men corrigeert de ouder (1.7%), men zegt dat sommige dingen die de ouder wil weten niet 
belangrijk zijn voor hem/haar om te onthouden (1.7%), of men lacht soms wanneer iets opnieuw 
herhaald moet worden (1.7%). In de mondelinge bevraging werden deze uitspraken gedaan: “Met 
mijn ogen draaien”, en “Als ik zelf een zware dag gehad heb en meer prikkelbaar ben, gebeurt het 
wel eens dat ik uitvlieg en zeg dat ze wat minder moet zagen en dat ze blij mag zijn dat ze het hier zo 
goed heeft.” Deze reacties zijn niet adaptief omdat ze enkel oog hebben voor wat er fout gaat. Op 
deze manier kan de ouder zich onzeker, onrustig of geïrriteerd gaan voelen (Joosten et al., 2008), wat 
op zijn beurt weer negatief is voor het geheugen. Negatieve gedachten en gevoelens, zoals 
zelfverwijten, ergernis, boosheid of piekeren, kunnen immers het geheugen extra blokkeren (Joosten 
et al., 2008; van Loo, 2010). Op deze manier komt men in een vicieuze cirkel terecht (van Loo, 2010).  
Een situatie waarin zowel het kind als de ouder geïrriteerd zijn, kan leiden tot een negatieve sfeer 
wat uiteraard voor geen enkele partij aangenaam is (Joosten et al., 2008). Bovendien kan de 
spanning een negatieve invloed op het geheugen hebben (Joosten et al., 2008). In de antwoorden 
van de respondenten in deze studie zijn twee voorbeelden van reacties te vinden om de negatieve 
gedachten en sfeer te doorbreken. Eén respondent (1.7%) antwoordt dat hij/zij de angst rond de 
geheugenproblemen probeert weg te nemen. Dit kan een goede reactie zijn om het geheugen niet 
nog meer te blokkeren. Op welke manier dit dan gedaan wordt, is uit de bevraging niet duidelijk. Een 
andere respondent verklaart foto’s te tonen om erover te vertellen. Wanneer dit gebeurt om de 
ouder te helpen zijn gedachten te verzetten of omdat de ouder er plezier aan beleeft, kan dit 
adaptief zijn (van Loo, 2010). Hier kan een kanttekening bij geplaatst worden, gelijkaardig aan de 
commentaar op afleiden bij negatieve ingesteldheid: wanneer het tonen van foto’s gebeurt in het 
kader van het negeren van wat de oudere vertelt, kan deze manier van reageren gezien worden als 
niet-adaptief. 
Een laatste valkuil die hier besproken wordt, is het overnemen van dingen. Wanneer het kind alles 
overneemt van de oudere, heeft deze geen oog meer voor wat de oudere zelf nog kan, waardoor de 
oudere niet gestimuleerd wordt om nog dingen zelf te doen (Joosten et al., 2008). Deze valkuil wordt 
niet teruggevonden in de antwoorden van de respondenten in dit onderzoek. 
 
Verdere adaptieve manieren om te reageren op geheugenproblemen die beschreven worden in de 
literatuur, maar niet terug te vinden zijn in de antwoorden van de respondenten, zijn: 
- De problemen bespreekbaar maken (van Loo, 2010). 
- Faalervaringen vermijden en samen zoeken naar successen. Hiertoe kan men dingen 
overnemen die iemand echt niet meer zelf kan en kan men de ouder taken geven die nog 
steeds goed gaan (van Loo, 2010). Het onderscheid maken tussen wanneer het wel of net 
niet nodig is om in te grijpen, is echter heel erg moeilijk (Joosten et al., 2008). Dit lijkt dan 
ook een advies te zijn dat niet zonder slag of stoot toegepast kan worden. 
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- Tijdig professionele hulp zoeken (van Loo, 2010). Bijvoorbeeld wanneer het kind zich zorgen 
begint te maken over het voorkomen van geheugenproblemen, kan hierover met de huisarts 
gesproken worden. 
 
Concluderend kan gesteld worden dat kinderen die geheugenproblemen vaststellen bij hun ouder, 
daar meestal adaptief op reageren.  
 
 
3.3.3 Claimend gedrag 
 
Van de 100 personen die verklaarden dat ze bij hun ouder soms afhankelijk of claimend gedrag 
opmerken (i.e. mensen die minstens 1 scoorden op de 10-puntenschaal), zijn er 44 personen die 
omschreven op welke manier ze reageren op dit gedrag. Tabel 3.4 geeft een overzicht van de 
antwoorden. 
 
Reactie kind N % 
Het gevraagde geven, helpen 18 40.9 
Niets zeggen, negeren, geen aandacht aan besteden, zeggen dat er niets aan de 
hand is 
8 18.2 
Af en toe vragen en verlangens weigeren, afremmen, er niet op ingaan, grenzen af 
en toe terug wat strakker aantrekken, zelf opbellen, verschil maken tussen 
dringend en niet-dringend 
7 15.9 
Aansporen om bepaalde dingen zelf te doen, nadruk leggen op wat ze wel nog kan 4 9.1 
Doen alsof ze even moet wachten omdat ik bezig ben, afspraak maken om het 
morgen te doen 
2 4.5 
Planning maken 2 4.5 
Afspraken nakomen 1 2.3 
Gefrustreerd 1 2.3 
Praten 1 2.3 
Tabel 3.4. Reacties van de bevraagde informele zorgverleners op ervaren afhankelijk of claimend gedrag bij de oudere 
(N=44), geordend volgens de frequentie waarmee de reacties gerapporteerd worden. 
 
Een grote groep (40.9%) antwoordt dat ze het gevraagde geven, dat ze helpen waar men kan. Ook in 
de mondelinge bevraging kwam dit naar voren: “Alle hulp blijven aanbieden. Ik kan haar toch 
moeilijk aan haar lot overlaten? Pas op, ik doe het wel graag en het is met veel liefde gedaan. Maar 
soms wordt het toch wel echt lastig voor mij.”, en “Ik heb vooral medelijden met vader. Het is zijn 
leven dat drastisch veranderd is. Ik probeer te voldoen aan zijn eisen en wensen.”. De tweede meest 
voorkomende reactie is het negeren van het claimend gedrag (18.2%). Men probeert er geen 
aandacht aan te besteden.  
Bij beide reacties is echter enige voorzichtigheid op zijn plaats. In de eerste plaats moet men bij 
claimend gedrag opletten dat men zich niet láát claimen (Allewijn, Löwenthal & Haverlach, 1997; 
Krook en van Straaten, 2003). Het is vaak echter zeer moeilijk op te maken of een vraag van de ouder 
gesteld wordt vanuit een reële nood (Krook en van Straaten, 2003) en wat deze reële nood dan 
precies inhoudt. Daarnaast is het negeren van de hulpvraag ook geen oplossing. Dit kan er immers 
toe leiden dat de oudere een nog dringender beroep doet op het kind. Op deze manier komt men in 
een neerwaartse spiraal of vicieuze cirkel terecht (Krook & van Straaten, 2003). 
 
Bij claimend gedrag is het belangrijk om op zoek te gaan naar de oorzaak van het veeleisend gedrag. 
Dit kan men doen door, zoals één respondent aangaf, te praten met de oudere. 
Ook structuur aanbieden en duidelijke afspraken maken is essentieel bij claimend gedrag. 
Bijvoorbeeld kan men een planning opmaken, zoals 4.5% van de respondenten aangeeft, of een 
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concrete afspraak maken om een andere keer tegemoet te komen aan de vraag (4.5%), of concreet 
afspreken wanneer men komt, voor hoe lang, om wat te doen (Krook & van Straaten, 2003). Eén 
respondent stelt dat het belangrijk is om de gemaakte afspraken ook na te komen. Wanneer dit niet 
gebeurt, is er immers weer een reden tot nieuw claimend gedrag (Krook & van Straaten, 2003). Niet 
enkel tussen het kind en de oudere kunnen afspraken gemaakt worden. Ook met de andere (al dan 
niet informele) hulpverleners dienen afspraken gemaakt te worden: wie doet wat, wanneer en hoe. 
Het is essentieel dat iedereen  eenzelfde benadering toepast en dezelfde dagindeling respecteert 
(Krook & van Straaten, 2003). 
Daarbij moeten er duidelijke grenzen worden gesteld (Krook & van Straaten, 2003; Moerkens 2010). 
Grenzen stellen gaat samen met perspectief bieden, met het stimuleren van de oudere in wat hij zelf 
nog kan, zodat zijn zelfvertrouwen toeneemt en zijn controle versterkt worden (Krook & van 
Straaten, 2003; Moerkens 2010). In dit onderzoek verklaart 15.9% van de respondenten grenzen te 
stellen door vragen te weigeren of af te remmen, door een onderscheid te maken tussen wat 
dringend is en wat niet, en zo meer. Daarnaast geeft 9.1% aan dat ze de ouder aansporen om 
bepaalde dingen zelf te doen, en zo de nadruk leggen op wat de ouder nog zelf kan doen.  
Grenzen stellen om te proberen het claimend gedrag aan te pakken, is vaak heel lastig. In eerste 
instantie kan dit leiden tot een verergering van het gedrag van de oudere. Het is op dat moment 
essentieel dat de (informele) zorgverlener volhardt (Krook & van Straaten, 2003). 
 
Concluderend kan gesteld worden dat het merendeel van de respondenten aangeeft ofwel tegemoet 
te komen aan het claimende gedrag (40.9%), ofwel het claimende gedrag te negeren (18.2%). Deze 
reacties kunnen beschouwd worden als twee uitersten op een continuüm. Tussen beide uitersten in 
liggen gematigder en wellicht betere manieren van reageren: duidelijke afspraken maken, zowel met 
de oudere als met andere (informele en professionele) hulpverleners, en duidelijke grenzen stellen. 





Van de 66 respondenten die aangaven dat ze bij hun ouder soms zelfverwaarlozing opmerken (i.e. 
mensen die minstens 1 scoorden op de 10-puntenschaal), hebben er 37 omschreven op welke 
manier ze reageren op dit gedrag. Tabel 3.5 geeft een overzicht van antwoorden.  
 
Reactie kind N % 
Aanmoedigen, stimuleren om zich beter te verzorgen en om meer te eten 9 24.3 
Controleren, een oogje in het zeil houden, zorgen dat er steeds iemand aanwezig is 
bij het eten en het slapen gaan 
7 18.9 
De ouder laten mee-eten in het eigen gezin, koken voor de ouder, eten meegeven 5 13.5 
Confronteren, de ouder op het probleem wijzen 4 10.8 
Berispen van de ouder 3 8.1 
Corrigeren, helpen bij de verzorging 3 8.1 
Negeren 3 8.1 
Dokter te hulp roepen 1 2.7 
Boos worden 1 2.7 
Tabel 3.5. Reacties van de bevraagde informele zorgverleners op ervaren zelfverwaarlozing bij de oudere (N=37), geordend 
volgens de frequentie waarmee de reacties gerapporteerd worden. 
 
Er is weinig wetenschappelijk onderbouwde literatuur over hoe je best omgaat met een oudere die 
zichzelf verwaarloost. Wel werden er ervaringen van praktijkwerkers geregistreerd (Papaioannou et 
al., 2012). Vanuit de hypothese dat er een verband bestaat tussen zelfverwaarlozing en sociaal 
isolement (zie hoger), wordt aangeraden om blijvend moeite te doen om contact te leggen met de 
oudere en het isolement te doorbreken door een sociaal netwerk rondom de oudere te creëren (van 
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der Gaag-Haars, 2000). Anderzijds wordt erkend dat het onduidelijk is of het verhogen van de sociale 
ondersteuning wel voldoende effect heeft (Papaioannou et al., 2012). Naast een sociaal netwerk 
dient eveneens een netwerk van professionele thuiszorg opgebouwd te worden. Multidisciplinaire 
samenwerking tussen de huisarts, de thuiszorg, psychologisch geschoolden, eventueel de wijkagent, 
het rust- en verzorgingstehuis, of andere belangrijke spelers, is daarbij noodzakelijk (Papaioannou et 
al., 2012; van der Gaag-Haars, 2000). De huisarts kan een centrale rol spelen in het overtuigen van de 
oudere om de nodige hulp toe te laten in huis (Smith, Lo & Aronson, 2013). Veelvuldig overleg tussen 
alle betrokken partijen is een noodzaak. Daarbij neemt één persoon idealiter de coördinatie van de 
zorg op zich, aangezien de oudere dit niet zelf doet. Dit is best iemand die door alle betrokken 
informele zorgverleners, hulpverleners en instellingen aanvaard wordt (van der Gaag-Haars, 2000). 
Het lijkt opportuun dat de informele zorgverlener tijdig de hulp van professionals inroept. In dit 
onderzoek vermeldde slechts één respondent die mogelijkheid (tabel 3.5), meer bepaald hulp zoeken 
bij de arts. Om nog een tweede reden is het inroepen van doktershulp belangrijk: zoals vermeld in de 
inleiding gaat zelfverwaarlozing vaak samen met andere chronische aandoeningen. Het is raadzaam 
om een arts te contacteren zodat deze een inschatting kan maken van eventuele onderliggende 
psychiatrische en somatische problemen bij de oudere (van der Gaag-Haars, 2000). Mogelijks zal, 
met het behandelen van deze aandoening, de zelfverwaarlozing verminderen of verdwijnen. 
 
Een punt dat zeker vermelding verdient met betrekking tot het omgaan met zelfverwaarlozing, is het 
ethische dilemma rond de autonomie van de oudere. In het sociaal beleid en in de hulpverlening 
wordt veel belang gehecht aan het ondersteunen van de autonomie van een persoon. Maar wat als 
diens gedrag schadelijk wordt voor zichzelf of zijn omgeving? Mauk (2011) stelt dat steeds gehandeld 
moet worden in het belang van de ander, hier dus de oudere, waarbij die ander niet gekwetst mag 
worden.  
 
Op het eerste gezicht zijn zo goed als alle voorkomende reacties van de respondenten in ons 
onderzoek op zelfverwaarlozing bij hun ouder adaptief. Alle respondenten geven immers te kennen 
dat zij de autonomie van de oudere proberen te ondersteunen. Of gaan de respondenten eerder 
voorbij aan de gevoelens en gedachten van de ouder, wat de reacties dan net maladaptief zou 
maken? Het is met andere woorden moeilijk om de door de respondenten opgegeven reacties 





Het onderzoek wijst uit dat dat kinderen van ouderen weinig handvaten hebben om om te gaan met 
het als lastig ervaren gedrag van hun ouder. De informele zorgverleners reageren met de beste 
bedoelingen op het lastig gedrag, maar deze reactie is niet altijd even adaptief. Dat is vooral het 
geval bij het omgaan met negatieve ingesteldheid, claimend gedrag en zelfverwaarlozing. De reacties 
van de informele zorgverleners op geheugenproblemen bij de oudere zijn in een meerderheid van de 
gevallen wel adaptief. Mogelijks spreken informele zorgverleners gemakkelijker met professionals 
zoals de huisarts of de thuisverpleging over geheugenproblemen bij hun ouder. Daardoor krijgen ze 
sneller concrete handvaten aangereikt om adequaat te reageren op die problemen.  
Over de reden waarom informele zorgverleners gemakkelijker zouden praten over 
geheugenproblemen dan over negatieve ingesteldheid, claimend gedrag en zelfverwaarlozing, 
kunnen er verschillende hypotheses worden geformuleerd. Misschien zijn geheugenproblemen 
minder taboe dan de andere lastige gedragingen. Er is in onze samenleving de laatste jaren aandacht 
voor geheugenproblemen. Mogelijks kaderen de informele zorgverleners geheugenproblemen, 
eerder dan de andere lastige gedragingen, binnen een medisch kader, wat het spreken erover 
vergemakkelijkt. Er rust in onze samenleving nog steeds een taboe op onderwerpen die meer 
40 
 
aanleunen bij de psychische toestand van mensen (zoals bijvoorbeeld negatieve ingesteldheid). 
Medische en psychische problemen worden helaas nog steeds verschillend benaderd. 
Geheugenproblemen zijn bovendien vrij objectief vast te stellen. Of de oudere daarentegen negatief 
ingesteld is of claimend gedrag vertoont of zichzelf verwaarloost, is eerder een aanvoelen of een 
interpretatie van het kind zelf en dus een subjectief gegeven. Wanneer iemand dus aangeeft dat zijn 
ouder ‘lastig gedrag’ stelt, zegt dit ook iets over het kind zelf, terwijl het bij geheugenproblemen 
enkel over de oudere gaat, of zo kan het althans ervaren worden door de informele zorgverlener. 
Daarenboven kan het zijn dat een oudere zich ten overstaan van zijn kind negatief opstelt of 
claimend gedrag vertoont, maar bij andere personen zich niet op dezelfde wijze gedraagt.  
 
Op geheugenproblemen weten informele zorgverleners goed te reageren. Bij negatieve 
ingesteldheid, claimend gedrag en zelfverwaarlozing bij de ouder, zien we een ander beeld. Blijkbaar 
ervaren kinderen heel wat onmacht bij het omgaan met ‘lastig gedrag’ van de oudere. Negeren is de 
meest gerapporteerde reactie. Verder onderzoek moet uitwijzen vanuit welke drijfveren de 
informele zorgverlener deze gedragingen vooral negeert. Mogelijks gaat het om zelfbescherming: 
mensen weten zich geen houding te geven, weten niet hoe ze moeten ingaan op het gedrag en doen 
daarom niets. Helaas heeft niets doen eerder een negatief effect op de eigen kwaliteit van leven en 
kan het ervoor zorgen dat het lastig gedrag van de ouder net toeneemt in plaats van vermindert. 
Adaptieve reacties zijn het onderhouden van het contact met de oudere (zowel de frequentie als de 
kwaliteit van de contacten zijn belangrijk), het erkennen van de ouder en diens gedachten en 
gevoelens, het bieden van structuur en het maken van goede afspraken, zowel met de ouder als met 
de andere informele en professionele zorgverleners. Deze samenwerking met alle betrokken partijen 
is essentieel, maar in de praktijk zeker niet steeds even gemakkelijk. Dat werd ook aangehaald tijdens 
het focusgesprek. 
 
Tot slot is het opmerkelijk dat het merendeel van de respondenten die geconfronteerd worden met 
lastig gedrag bij hun ouder, in de schriftelijke bevraging niet antwoordden op de vraag hoe ze 
reageren op het lastige gedrag. Een paar hypothesen hierrond zijn: mensen beantwoorden niet graag 
een lange enquête, men kan moeilijk verwoorden hoe men reageert, of men weet niet hoe te 
reageren, of men weet niet meer hoe men reeds gereageerd heeft, of men kan moeilijk inschatten 
hoe men over het algemeen reageert. 
 
In ieder geval kan geconcludeerd worden dat mensen beter geïnformeerd moeten worden over het 
omgaan met lastig gedrag, vooral over hoe om te gaan met negatieve ingesteldheid, claimend gedrag 
en zelfverwaarlozing. Het taboe om te spreken over lastig gedrag bij een hulpbehoevende ouder 
moet doorbroken worden. Het is nodig dat kinderen durven erkennen dat hun ouder lastig gedrag 
stelt, en dat ze het daar moeilijk mee hebben. Op die manier kunnen professionele hulpverleners de 
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4 Deel 4: Professionele ondersteuning voor de 




Uit de voorgaande delen weten we dat zorgen voor een ouder wordende ouder niet eenvoudig is en 
dat samenwerking met onder andere professionals essentieel is. Broese van Groenou (2010) 
benadrukt dat dit geldt voor informele zorgverleners van zowel thuiswonende ouderen als van 
ouderen die opgenomen zijn in een tehuis. Maar worden informele zorgverleners in Vlaanderen 
voldoende ondersteund? In een verkennend onderzoek werden dertig professionele hulpverleners 
uit Kortrijk bevraagd. De bevraging en de analyse van de resultaten steunen op in de literatuur 
beschreven behoeftendomeinen van mantelzorgers. Buijssen en Adriaansen (2005) noemen er vier: 
behoefte aan informatie, aan praktische steun, aan emotionele steun en aan erkenning van de eigen 
rol of identiteit. Criel et al. (2010) voegen er de behoefte aan sociaal contact en de behoefte aan 
ondersteuning op financieel vlak aan toe. Ons inziens kunnen sociale en emotionele ondersteuning 
moeilijk los van elkaar beschouwd worden, aangezien emotionele ondersteuning vaak van anderen 
komt. Daarom worden deze twee behoeften in onderstaande studie samengenomen. Een overzicht 
van de behoeften van mantelzorgers, is te vinden in figuur 4.1. 
Merk op dat de hieronder samengevatte literatuur over ‘mantelzorgers’ gaat. In de algemene 
inleiding tot dit rapport werd verduidelijkt dat dit onderzoek alleen over informele zorgverleners van 
hulpbehoevende ouderen gaat, over een subgroep binnen de mantelzorg dus. De aangehaalde 
literatuur is echter ook van toepassing op de kinderen die zorgen voor hun ouder wordende ouders. 
 
 
4.1.1 Behoefte aan informatie 
 
Informele zorgverleners geven te kennen behoefte te hebben aan informatie over heel wat 
uiteenlopende onderwerpen. Dat kan gaan over de ziekte van de ouder en de gevolgen ervan, over 
de nodige verzorgingsvaardigheden, over hulpmiddelen voor de verzorging, over wegwijs geraken in 
de gezondheidszorg, over hoe om te gaan met de situatie, over financiële aangelegenheden zoals de 
zorgverzekering en andere tegemoetkomingen (Buijssen & Adriaansen, 2005; De Rouck, 2011). 
Belangrijk is dat de informatie tijdig gegeven wordt, dat ze volledig, correct en concreet is, maar 
eveneens gedoseerd aangeboden wordt. Informele zorgverleners stellen dat ze in een beginsituatie 
vaak een te grote hoeveelheid informatie krijgen, die ze op dat moment niet kunnen verwerken. 
Hierdoor moeten ze soms zelf van alles uitzoeken, wat als belastend en tijdrovend ervaren wordt 
(Craeynest & De Koker, 2006; De Rouck, 2011). 
Het is belangrijk dat hulpverleners degelijke informatie verschaffen. Dat verhoogt de draagkracht van 
de informele zorgverlener (Buijssen & Adriaansen, 2005). Daarenboven is het goed om de informatie 
gedoseerd en herhaaldelijk aan te bieden. Tot slot wordt aangeraden om informatie op verschillende 
manieren (via diverse informatiedragers) te geven, zodat deze beter blijft hangen. Zo kan een 







4.1.2 Behoefte aan praktische steun 
 
Wie zorgt voor zijn ouder wordende ouder(s), heeft vaak te weinig tijd om alles zelf te doen. De 
sandwichgeneratie geeft aan dat de combinatie van werken, zorgen voor het eigen gezin en zorgen 
voor de oudere lastig is. Hulp van anderen is dan noodzakelijk. Het kan gaan om concrete, praktische 
hulp zoals de oudere ergens naartoe brengen, bijspringen in het huishouden of bij administratieve 
taken van de oudere, (tijdelijk) de zorg overnemen, enzoverder. Daarnaast kan de informele 
zorgverlener ook nood hebben aan iemand die hem/haar even bijstaat bij de organisatie van alle 
nodige externe extra hulp zodat deze goed op elkaar afgestemd is en blijft (Buijssen & Adriaansen, 
2005; De Rouck, 2011). 
 
 
4.1.3 Behoefte aan sociaal-emotionele steun 
 
Behoefte aan sociaal-emotionele steun gaat om de nood aan steun bij het omgaan met belasting en 
stress, het omgaan met de eigen gevoelens zoals angst, onzekerheid, schuldgevoelens, verdriet, 
woede, enzoverder (Buijssen & Adriaansen, 2005). 
Typisch aan deze behoefte is dat ze er wel degelijk is, maar vaak niet spontaan of expliciet ter sprake 
wordt gebracht. Hoewel de informele zorgverlener dus zelf deze behoefte ervaart, zal hij ze niet zelf 
aankaarten (Criel et al., 2010). Het lijkt aan de professionele hulpverlener om dit onderwerp op tafel 
te brengen. Masuy (2010) stelt dat informele zorgverleners maar moeilijk de stap zetten naar de 
professionele hulpverlening voor zichzelf. 
 
 
4.1.4 Behoefte aan erkenning van de eigen rol of identiteit 
 
Informele zorgverleners verklaren ondersteuning nodig te hebben op psychologisch vlak. Het gaat 
om erkenning in hun rol als zorgverlener, maar ook als zorgvrager. Ze hunkeren naar waardering of 
erkenning van hun rol als informele zorgverlener door zowel familie en vrienden als professionele 
zorgverleners. Ze hebben er behoefte aan dat anderen bevestigen dat hun bijdrage legitiem, 
aanzienlijk en belangrijk is (Buijssen & Adriaansen, 2005). 
Deze behoefte aan erkenning wordt het minst van al onderkend, zowel door professionele 
zorgverleners als door de informele zorgverleners zelf. Pas wanneer de nood het hoogst is, zal de 
informele zorgverlener deze behoefte uiten (Buijssen & Adriaansen, 2005). Dit kan gezien worden als 
een eerste reden om er als professionele hulpverlener aandacht voor te hebben. De hulpverlener 
dient er rekening mee te houden dat, wanneer hij of zij te weinig oog heeft voor de behoefte aan 
erkenning, informele zorgverleners een ongevraagd advies kunnen opvatten als een diskwalificatie 
van de eigen inspanningen en bekwaamheden (Buijssen & Adriaansen, 2005). 
 
 
4.1.5 Behoefte aan ondersteuning op financieel vlak 
 
Informele zorg brengt kosten met zich mee, zoals extra vervoer en kosten voor de verzorging. 
Informele zorgverleners kiezen er bovendien soms voor om minder te werken om voor hun 
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hulpbehoevende ouder te (kunnen) zorgen. Veel informele zorgverleners geven dan ook toe 
behoefte te hebben aan ondersteuning op financieel vlak (De Rouck, 2011). 
Tegemoetkomingen kunnen komen van verschillende overheden en instanties, zoals het RIZIV, de 
FOD Sociale Zekerheid, het Vlaamse Zorgfonds, mutualiteiten, het OCMW, de provincie en het 
gemeentebestuur. Zo’n 82% van de Vlaamse gemeenten kent een mantelzorgpremie toe (Ziekenzorg 
CM, 2012). De voorwaarden om recht te hebben op zo’n premie, verschillen van gemeente tot 
gemeente. Mantelzorgers kunnen zich ook laten registreren bij de Vlaamse zorgverzekering. Dan kan 
de oudere een tegemoetkoming vragen voor niet-medische onkosten, zoals bijvoorbeeld een 
forfaitaire vergoeding per maand voor de niet-medische kosten van mantelzorg (Vlaams Agentschap 











Binnen dit deel staan de volgende onderzoeksvragen centraal: ‘Welk aanbod aan ondersteuning is er 
momenteel in de Kortrijkse gezondheidszorg en maatschappelijke dienstverlening voor kinderen die 
zorgen voor hun ouder wordende ouder? Komt dit aanbod tegemoet aan de noden en behoeften van 
deze informele zorgverleners?’ 
Er werd geopteerd om vooral eerstelijnsdiensten te bevragen aangezien deze vermoedelijk het 
meest contact hebben met mensen die zorgen voor hun ouder wordende ouder. Ook enkele tweede- 
en derdelijnsinstanties die een belangrijke rol spelen in de ondersteuning van kinderen van ouder 
wordende ouderen, werden aangesproken, zoals Centra voor Respijtzorg en een Centrum Geestelijke 
Gezondheidszorg (CGG). Tot slot werd ook een nationale vereniging voor mantelzorg toegevoegd.  
De geselecteerde organisaties werden opgebeld met de vraag welke medewerker het meest met de 
kinderen van ouder wordende ouderen in contact komt. Deze persoon werd dan gevraagd mee te 
werken aan het onderzoek. In totaal werden 38 hulpverleners gecontacteerd waarvan er dertig 
instemden om de vragenlijst (zie bijlage 4.1) in te vullen. Een overzicht van deze dertig hulpverleners 
is te vinden in tabel 4.1. 
 
Echelonnering Instantie Functie N % 
Eerste lijn  Mutualiteit en thuiszorgcentrum Sociaal werker 3  
  Verantwoordelijke 4  
  TOTAAL 7 23.3 
 Wit-Gele Kruis Verpleegkundige 6 20.0 
 Thuiszorgdienst Sociaal werker 1  
  Verantwoordelijke 2  
  TOTAAL 3 10.0 
 Huisartsenpraktijk Huisarts  2 6.7 
 Erkende steungroep voor thuiszorg Verantwoordelijke 2 6.7 
 Nationale vereniging voor mantelzorg Stafmedewerker 1 3.3 
 TOTAAL  21 70 
Tweede of derde lijn Centrum voor respijtzorg Sociaal werker 4  
  Verantwoordelijke 3  
  Verpleegkundige 1  
  TOTAAL 8 26.7 
 Centrum Geestelijke Gezondheidszorg Sociaal werker 1 3.3 
 TOTAAL  9 30 
TOTAAL   30 100 
Tabel 4.1. Ondervraagde professionele hulpverleners, ingedeeld naar het echelon waarop en de organisatie waarin men 
werkt en de functie die men uitoefent. 
 
De vragenlijst (zie bijlage 2) bevat vooreerst een inventarisatie van de behoeften die hulpverleners 
vernemen bij kinderen die zorgen voor hun ouder wordende ouder (de respondenten konden 
antwoorden op een 5-puntenschaal, gaande van zelden/nooit tot heel vaak). Ten tweede wordt in 
kaart gebracht welke ondersteuning de professionele hulpverleners zelf bieden en wanneer zij 
doorverwijzen. Van de zelf geboden hulp wordt ook de inhoud geanalyseerd. Ten derde wordt 
gepeild welke tekorten de hulpverleners onderkennen in de huidige ondersteuning van kinderen van 
ouder wordende ouders. 
 
Bij deze zelf geconstrueerde vragenlijst werd nagegaan of de verschillende vragen of items 
samengenomen kunnen worden en gezien kunnen worden als ‘schalen’. Met andere woorden: of de 
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verschillende vragen hetzelfde achterliggende construct meten en of er aldus gemiddeldes en 
dergelijke mogen berekend worden per behoefte. Per behoefte werd een factoranalyse toegepast op 
de respectievelijke items. Voor de verkregen schalen werd de interne consistentie berekend om te 
toetsen of de schalen voldoende betrouwbaar zijn (vanaf .60). 
Voor de items die de behoeften bevragen, kan ‘de behoefte aan informatie over dienstverlening’ niet 
gezien worden als behorend tot een schaal en dit item kan dus op zich beschouwd worden. Verder 
worden volgende schalen bekomen, met telkens de interne consistentie (Cronbach alfa): behoefte 
aan informatie over ziekte en verzorging (.58), behoefte aan praktische steun (.83), behoefte aan 
socio-emotionele steun (.75), behoefte aan erkenning (.86) en behoefte aan financiële ondersteuning 
(.85). 
Een gelijkaardig beeld is te zien bij de items die het aanbieden van ondersteuning nagaan: het item 
met betrekking tot het aanbieden van informatie over dienstverlening dient apart bekeken te 
worden. Verder zijn deze schalen te vinden, telkens met aanduiding van de interne consistentie 
(Cronbach alfa): behoefte aan informatie over ziekte en verzorging (.76), behoefte aan praktische 
steun (.86), behoefte aan socio-emotionele steun (.76), behoefte aan erkenning (.87) en behoefte 
aan financiële ondersteuning (.82). 
De factoranalyse wijst uit dat voor het doorverwijzen het item rond informatie over de ziekte 
enerzijds en het item rond financiële tegemoetkoming voor het verlies van inkomen anderzijds, apart 
genomen kunnen worden. Daarnaast zijn deze schalen te vinden, telkens met aanduiding van de 
interne consistentie (Cronbach alfa): behoefte aan informatie over verzorging en dienstverlening 
(.73), behoefte aan praktische steun (.82), behoefte aan socio-emotionele steun (.75), behoefte aan 
erkenning (.82) en behoefte aan financiële ondersteuning (.85). 
Uit bovenstaande analyses is duidelijk dat verder gewerkt kan worden met de beschreven schalen. 










Informatie over de ziekte van de oudere of de gevolgen ervan behoefte aan informatie over 
ziekte en verzorging 
behoefte aan informatie over 
ziekte en verzorging 
apart 
Informatie over verzorgingsvaardigheden om voor de oudere te kunnen zorgen 
behoefte aan informatie over 
verzorging en dienstverlening 
Informatie over de structuur en organisatie van de gezondheidszorg en maatschappelijke 
dienstverlening voor de oudere 
apart apart 
Hulp in het huishouden voor de oudere 
behoefte aan praktische 
steun 
behoefte aan praktische 
steun 
behoefte aan praktische 
steun 
Hulp bij het doen van boodschappen 
Hulp bij de verzorging van de oudere 
Hulp bij administratieve taken 
Oppashulp voor de oudere 
Vervoer voor de oudere 
Hulpmiddelen (woningaanpassing zoals ziekenhuisbed, aangepaste trap, lift,…) 
Steun bij het omgaan met gevoelens,  zoals angst, onzekerheid, verdriet, frustratie, 







Steun bij het omgaan met stress of belasting als gevolg van het zorgen voor de oudere 
Weerstand overwinnen ten aanzien van het inschakelen van professionele hulp voor zowel 
zichzelf als de oudere 
Identificatie met de rol van zowel zorgverlener als zorgontvanger 
Behoefte aan erkenning van 
de eigen rol en identiteit 
Behoefte aan erkenning van 
de eigen rol en identiteit 
Behoefte aan erkenning van 
de eigen rol en identiteit 
Waardering en erkenning van de rol van de mantelzorger door professionele zorgverleners 
Bevestiging door professionele hulpverleners dat de behoeften van mantelzorgers gegrond 
zijn en hun bijdrage aan zorg aanzienlijk en belangrijk is 
Hulp bij het vergroten van de psychologische draagkracht van mantelzorgers 
Preventie en behandeling van de psychologische draaglast van de mantelzorger 
Preventie en behandeling van overbelasting van de mantelzorger 
Financiële tegemoetkoming voor de medische zorgen van de oudere 
Behoefte aan financiële 
ondersteuning 
Behoefte aan financiële 
ondersteuning 
Behoefte aan financiële 
ondersteuning 
Financiële tegemoetkoming voor andere aspecten van de zorg voor de oudere 
Financiële tegemoetkoming voor de tijd en energie die de mantelzorger in de zorg steekt 
Financiële tegemoetkoming voor het verlies van inkomen (indien de mantelzorger zijn job 
heeft opgegeven) 
apart 






4.3.1 Behoeften van informele zorgverleners, zoals gerapporteerd door 
hulpverleners 
 
Hulpverleners duiden in de vragenlijst op een vijfpuntenschaal aan hoe vaak ze de behoeften van 
informele zorgverleners, zoals omschreven in de inleiding tot dit deel, ervaren. Tabel 4.3 toont per 
behoefte of schaal de gemiddelde score en de standaarddeviatie. De behoefte aan informatie (zowel 
over ziekte en verzorging, als over dienstverlening) komt volgens de zorgverleners het meest voor bij 
de informele zorgverleners. Daarna komt de behoefte aan praktische steun. 
 
 Totaal 
 gem. (SD) 
Behoefte aan informatie over dienstverlening 3.7 (1.12) 
Behoefte aan informatie over ziekte en verzorging 3.6 (.87) 
Behoefte aan praktische steun 3.4 (.83) 
Behoefte aan socio-emotionele steun 3.2 (.70) 
Behoefte aan financiële ondersteuning 3.1 (1.05) 
Behoefte aan erkenning 2.8 (.89) 
Tabel 4.3. Behoeften van informele zorgverleners, zoals gerapporteerd door hulpverleners. 
 
 
4.3.2 Ondersteuning die tegemoet komt aan de behoeften van informele 
zorgverleners, zoals gerapporteerd door hulpverleners 
 
Per behoefte geven de bevraagde hulpverleners op een tweepuntenschaal aan of ze deze 
ondersteuning zelf wel of niet aanbieden. Professionele hulpverleners blijken het meest tegemoet te 
komen aan de behoefte aan informatie over de ziekte van de ouder en de bijhorende verzorging: 
90% van de hulpverleners verklaart op dit vlak ondersteuning te bieden (zie tabel 4.4). Op de tweede 
plaats komt het geven van praktische steun aan de informele zorgverlener. Andere vormen van steun 
zijn informatie over de beschikbare dienstverlening en socio-emotionele steun. Op de vierde plaats 




Behoefte aan informatie over ziekte en verzorging 90.0 
Behoefte aan praktische steun 86.7 
Behoefte aan informatie over dienstverlening 80.0 
Behoefte aan socio-emotionele steun 80.0 
Behoefte aan erkenning 76.7 
Behoefte aan financiële ondersteuning 70.0 
Tabel 4.4. Ondersteuning voor behoeftes van informele zorgverleners, zoals gerapporteerd door hulpverleners. 
 
Hoe ziet de aangeboden ondersteuning er dan precies uit? 
Wat betreft de behoefte aan informatie, blijkt uit de antwoorden van hulpverleners dat men de 
informatie zoveel mogelijk zelf probeert te geven en dit vooral op mondelinge wijze. Men praat met 
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de informele zorgverlener over diens vragen, bespreekt moeilijkheden, verstrekt de informatie die 
men heeft, deelt eigen ervaringen enzoverder. Daarnaast wordt ook via schriftelijke communicatie 
gewerkt: men geeft brochures mee, stelt een website met een forum ter beschikking, geeft een 
krantje uit of verspreidt een nieuwsbrief. Tot slot wordt ook informatie gegeven op 
groepsbijeenkomsten, zoals een familieraad, voordrachten, infonamiddagen en workshops. 
Lotgenotencontacten worden ingelast om informele zorgverleners de kans te bieden onderling 
informatie uit te wisselen. 
Om tegemoet te komen aan de behoefte aan praktische steun, trachten de hulpverleners in eerste 
instantie goed te luisteren naar de vraag van de informele zorgverlener en helpen ze die te 
concretiseren. Hierdoor krijgt men een beter zicht op de precieze hulp die nodig is en kan men 
oordelen of het nodig is de persoon door te verwijzen. Bij een doorverwijzing geeft men concrete 
adressen of telefoonnummers. Soms belt de hulpverlener ook zelf de externe organisatie op om een 
intakegesprek vast te leggen. 
Ook op tal van andere manieren wordt er praktische steun verleend: gezinshulp, poetshulp, 
oppashulp, dienst oppas en vervoer, klusjesdienst, thuisverpleging, maaltijden, enzovoort. Tot slot 
geven hulpverleners ook aan dat de praktische hulp er ook kan in bestaan de informele zorgverlener 
of de oudere te helpen bij het organiseren van externe hulp. 
Wat betreft de behoefte aan sociaal-emotionele steun, geven hulpverleners vooral aan te luisteren 
naar de informele zorgverlener, hem zijn verhaal te laten doen. Men probeert zich in te leven in de 
situatie van de informele zorgverlener. Praten met de informele zorgverlener, hem of haar 
uitnodigen tot een ondersteunend gesprek, gaat nog een stap verder. Soms zal de hulpverlener dit 
gebruiken als diagnostisch middel om na te gaan hoe de thuiszorgsituatie beleefd wordt door de 
oudere en de kinderen. Eventueel kan respijtzorg voorgesteld worden zodat er wat ademruimte voor 
de informele zorgverlener gecreëerd wordt. Eén hulpverlener geeft aan psychische ondersteuning en 
begeleiding te bieden. Het is evenwel onduidelijk wat deze hiermee concreet bedoelt. Het thema 
‘sociaal-emotionele steun’ wordt soms expliciet aangesneden tijdens infomomenten of in publicaties. 
Ook in ondersteuningsgroepen of tijdens lotgenotencontacten tracht men dit aan bod te brengen. 
Hulpverleners stellen dat ze hun erkenning van de rol of identiteit van de informele zorgverlener 
vooral mondeling overbrengen. Men praat met de informele zorgverleners, laat hen hun hart 
luchten, biedt een luisterend oor. Men tracht een vertrouwensband met ze op te bouwen. Ook het 
lotgenotencontact is een goed moment om erkenning te tonen. Tot slot vermeldt een hulpverlener 
dat hij de informele zorgverleners op de ‘dag van de mantelzorger’ een attentie geeft. Opnieuw 
noteerde één hulpverlener ‘psychische ondersteuning en begeleiding’. Weer is onduidelijk wat 
hiermee concreet bedoeld wordt. 
Opvallend is dat weinig hulpverleners met concrete voorbeelden verduidelijken hoe zij of hun 
organisatie financiële ondersteuning bieden. Nochtans beweert 70% van de respondenten dat zij of 
hun dienst financiële steun bieden (zie tabel 4.4). De zaken die men vooral aanhaalt, zijn: het 
beluisteren van de vraag en deze au sérieux nemen, of eventueel zelf dit thema ter sprake brengen 
om te vernemen of de informele zorgverlener nood heeft aan financiële ondersteuning. De 
hulpverleners beweren vaak informatie te geven over financiële tegemoetkomingen, hetzij 
mondeling hetzij via een informatiebrochure. Soms dienen zij zelf bepaalde zaken eerst in kaart te 
brengen. Het resultaat van hun zoektocht zetten zij dan op papier om mee te geven aan de informele 
zorgverleners. Deze vormen van ondersteuning zijn uiteraard zeer nuttig, al horen ze eerder bij het 
‘aanbieden van informatie’ dan bij ‘aanbieden van financiële ondersteuning’. Ook verklaren 
hulpverleners vaak te helpen bij het invullen van documenten en te helpen bij de aanvraagprocedure 
voor financiële tegemoetkomingen, wat eerder als ‘praktische hulp’ kan gezien worden dan als 
‘financiële ondersteuning’. Deze zaken nuanceren het hoge percentage van hulpverleners dat 
aangeeft deze ondersteuning zelf te bieden. Men biedt de financiële ondersteuning niet noodzakelijk 
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zelf, maar zal de informele zorgverleners wel ondersteunen bij het aanvragen van financiële 
tegemoetkomingen. 
In de schriftelijke bevraging bij informele zorgverleners (zie deel 2) werd aan de respondenten, de 
informele zorgverleners zelf dus, gevraagd of ze op de hoogte zijn van de mogelijkheid om zich als 
mantelzorger te laten registreren bij de zorgverzekering. Van de totale onderzoeksgroep geeft 46% te 
kennen daarvan niet op de hoogte te zijn. Dit betekent dus dat bijna de helft van de respondenten op 
de hoogte is van de mogelijkheid om in aanmerking te komen voor deze bijkomende financiële 
tegemoetkoming voor niet-medische kosten, en voor extra informatie over de zorg voor (zwaar) 
hulpbehoevende personen. In de groep respondenten met een hulpbehoevende ouder, antwoordt 
41% niet op de hoogte te zijn van de mogelijkheid om zich als mantelzorger te laten registreren bij de 
zorgverzekering. Meer zelfs, van de 83 mensen die zichzelf als mantelzorger beschouwen, is bijna een 
derde (27%) niet op de hoogte van de mogelijkheid tot registratie. Al die mensen mislopen dus een 
eventuele tegemoetkoming voor de niet-medische kosten.  
Van alle 274 respondenten zijn 33 personen (12%) geregistreerd als mantelzorger bij de zorgkas. Dit 
is een minderheid. Aan deze mensen werd gevraagd of ze de registratie ervaren als een extra 
ondersteuning. Twee derde gaf aan dat dit voor hen geen extra ondersteuning betekent. Eén derde 
ervaart dit wel als een extra ondersteuning: de meerderheid onder hen wijst op het financiële duwtje 
in de rug, de helft vermeldt de extra informatie die ze ontvangen en een minderheid ervaart de 
ondersteuning als een vorm van erkenning.  
 
 
4.3.3 Doorverwijzen van informele zorgverleners, zoals gerapporteerd door 
hulpverleners 
 
De hulpverleners konden op een twee-puntenschaal (ja – neen) aanduiden voor welke vragen ze 
informele zorgverleners doorverwijzen. Ze blijken dat vooral te doen voor praktische ondersteuning 
(zie tabel 4.5). Daarnaast verwijst meer dan de helft van de hulpverleners door voor informatie over 
de ziekte van de ouder, over de nodige verzorging, de beschikbare dienstverlening, mogelijke 
financiële ondersteuning en socio-emotionele ondersteuning. Minder dan de helft van de 
respondenten geeft aan door te verwijzen voor financiële tegemoetkomingen ter compensatie van 




Behoefte aan praktische steun 93.3 
Behoefte aan informatie over de ziekte 70.0 
Behoefte aan informatie over verzorging en dienstverlening 66.7 
Behoefte aan financiële ondersteuning 60.0 
Behoefte aan socio-emotionele steun 56.7 
Behoefte aan financiële tegemoetkoming voor het verlies van inkomen 36.7 
Behoefte aan erkenning 33.3 
Tabel 4.5. Doorverwijzen voor ondersteuning van de behoeftes van informele zorgverleners, zoals gerapporteerd door 
hulpverleners. 
 
Tabel 4.6 geeft een overzicht van de verschillende diensten waarnaar doorverwezen wordt. Een 
eerste vaststelling is dat de lijst met instanties die de hulpverleners noemen, lang is. Er zijn blijkbaar 
heel veel verschillende mogelijkheden om mensen gericht door te verwijzen. Een tweede vaststelling 
is dat doorverwijzen naar een mutualiteit bij alle behoeften van een informele zorgverlener wordt 
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aangestipt Bovendien worden binnen de mutualiteit heel wat verschillende diensten opgesomd. 
Voor zes van de zeven behoeften wordt het lokaal dienstencentrum (al dan niet een onderdeel van 




Behoeften Instanties naar waar doorverwezen wordt, zoals gerapporteerd door de hulpverleners 
Behoefte aan informatie over de ziekte Brochures (ev. ziekte specifiek) 
Ziekte specifieke verenigingen (MS-liga, ALS-liga, Stichting tegen Kanker, Expertisecentrum Dementie) 
Huisarts 
Specialist 
Mutualiteit (dienst maatschappelijk werk, dienst gezondheidspromotie, praatcafé dementie, steunpunt thuiszorg, thuiszorgwinkel, sociale dienst, 
oppasdienst, medishop, ziekenzorg) 
Ziekenhuis 
Behoefte aan informatie over verzorging 
en dienstverlening 
Gemeente 
Brochures (ev. ziekte specifiek) 




Thuiszorgdiensten (familiehulp, familiezorg) 
Lokaal dienstencentrum 
Mutualiteit (dienst maatschappelijk werk, dienst gezondheidspromotie, praatcafé dementie, steunpunt thuiszorg, thuiszorgwinkel, sociale dienst, 
oppasdienst, medishop, ziekenzorg) 
OCMW 
Centrum Algemeen Welzijnswerk (CAW) 
Centrum voor kortverblijf 
Dagverzorgingscentrum 
Ziekenhuis 
Woon- en zorgcentrum, rust- en verzorgingstehuis 







Dienst aangepast vervoer 
Dienst oppas en vervoer 






Thuiszorgdiensten (familiehulp, familiezorg) 
Lokaal dienstencentrum 
Mutualiteit (dienst maatschappelijk werk, dienst gezondheidspromotie, praatcafé dementie, steunpunt thuiszorg, thuiszorgwinkel, sociale dienst, 
oppasdienst, medishop, ziekenzorg) 
OCMW 
Centrum Algemeen Welzijnswerk (CAW) 
Woon- en zorgcentrum, rust- en verzorgingstehuis 
Behoefte aan socio-emotionele steun Buren 
Mantelzorgvereniging 
Zelfhulpgroepen, praatgroepen 
Ziekte specifieke verenigingen (MS-liga, ALS-liga, Stichting tegen Kanker, Expertisecentrum Dementie) 
Huisarts 
Psycholoog 
Dienst oppas en vervoer 
Gezinszorg 
Thuiszorgdiensten (familiehulp, familiezorg) 
Lokaal dienstencentrum 
Mutualiteit (dienst maatschappelijk werk, dienst gezondheidspromotie, praatcafé dementie, steunpunt thuiszorg, thuiszorgwinkel, sociale dienst, 
oppasdienst, medishop, ziekenzorg) 
OCMW 
Centrum Algemeen Welzijnswerk (CAW) 
Centrum Geestelijke Gezondheidszorg (CGG) 
Centrum voor kortverblijf 
Dagverzorgingscentrum 
Palliatief netwerk 
Behoefte aan erkenning Infoavonden 
Dag van de mantelzorger 
Zelfhulpgroepen, praatgroepen 
Ziekte specifieke verenigingen (MS-liga, ALS-liga, Stichting tegen Kanker, Expertisecentrum Dementie) 
Huisarts 
Psycholoog 
Dienst oppas en vervoer 
Lokaal dienstencentrum 
Mutualiteit (dienst maatschappelijk werk, dienst gezondheidspromotie, praatcafé dementie, steunpunt thuiszorg, thuiszorgwinkel, sociale dienst, 
oppasdienst, medishop, ziekenzorg) 
Centrum voor kortverblijf 




Vlaams Agentschap voor Personen met een Handicap (VAPH) 
Huisarts 
Lokaal dienstencentrum 
Mutualiteit (dienst maatschappelijk werk, dienst gezondheidspromotie, praatcafé dementie, steunpunt thuiszorg, thuiszorgwinkel, sociale dienst, 
oppasdienst, medishop, ziekenzorg) 
OCMW 
Centrum Algemeen Welzijnswerk (CAW) 
Behoefte aan financiële tegemoetkoming 
voor het verlies van inkomen 
Gemeente 
Rijksdienst voor arbeidsvoorzieningen (RVA) 
Vakbond 
Lokaal dienstencentrum 
Mutualiteit (dienst maatschappelijk werk, dienst gezondheidspromotie, praatcafé dementie, steunpunt thuiszorg, thuiszorgwinkel, sociale dienst, 
oppasdienst, medishop, ziekenzorg) 
OCMW 
Tabel 4.6. Instanties naar waar doorverwezen wordt per behoefte van de informele zorgverlener, zoals gerapporteerd door de hulpverleners.
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4.3.4 Hiaten in het zorglandschap, zoals aangehaald door de ondervraagde 
hulpverleners 
 
Een laatste item in ons onderzoek betreft de hiaten die professionele hulpverleners vaststellen in de 
ondersteuning van informele zorgverleners. Ze worden hieronder samengevat. Daarbij wordt eerst 
stilgestaan bij wat er gebeurt indien de informele zorgverlener vragen heeft. Vaak echter stelt de 
informele zorgverlener helemaal geen vragen. De specifieke moeilijkheden die daaruit volgen komen 
aan bod in een tweede punt. Tot slot worden nog enkele andere praktische knelpunten omschreven. 
 
Ten eerste menen de hulpverleners dat de (thuis)verpleegkundigen vaak het eerste aanspreekpunt 
zijn voor de oudere en diens informele zorgverleners. Dit lijkt logisch aangezien de 
(thuis)verpleegkundige vaak een zeer laagdrempelig contact heeft met de oudere, en eventueel met 
diens informele zorgverlener. Dat de (thuis)verpleegkundige in die rol wordt aangesproken, brengt 
echter ook moeilijkheden met zich mee. De ondervraagde hulpverleners stippen er vier aan: 
- Tijdens de verzorging krijgen de verpleegkundigen veel vragen over het medische luik, over 
de ziekte van het familielid en dergelijke. De hulpverleners hebben de indruk dat informele 
zorgverleners hier vaak te weinig informatie over hebben.  
- De vragen die men krijgt, gaan echter ook over niet-medische zaken en kunnen heel 
uiteenlopend zijn. De informele zorgverleners lijken te verwachten dat de verpleegkundigen 
over van alles en nog wat op de hoogte zijn. Indien zij niet kunnen antwoorden, gaat voor de 
ouder of de informele zorgverlener kostbare tijd verloren om de nodige informatie te vinden. 
Uiteraard kan het niet de bedoeling zijn dat de verpleegkundige alle mogelijke vragen kan 
beantwoorden. Het lijkt wel belangrijk te zijn om de informele zorgverlener adequaat te 
kunnen doorverwijzen. 
- Daarenboven geven de hulpverleners aan dat ze eigenlijk te weinig tijd hebben om met de 
ouderen en de informele zorgverleners te kunnen praten en naar hen te kunnen luisteren.  
- Ten derde verklaren hulpverleners dat ze het niet altijd gemakkelijk vinden om mensen 
adequaat door te verwijzen. Er zijn heel wat voorzieningen om informele zorgverleners te 
ondersteunen, maar: 
o Hulpverleners hebben het gevoel dat informele zorgverleners te weinig 
geïnformeerd worden over die voorzieningen en over hun rechten. Soms komt het 
ook voor dat mensen geen realistische of zelfs foute ideeën hebben over wat kan. De 
vraag rijst hoe het komt dat deze informatie niet tot bij de informele zorgverleners 
geraakt. Daarenboven misloopt men vaak hulp als men niet zelf initiatief neemt. Een 
hulpverlener meent dat dit vooral bij laaggeschoolden een probleem vormt: men 
durft niets te vragen uit schrik voor de rompslomp die zal volgen. In dit verband 
halen hulpverleners aan: wachtlijsten en strenge voorwaarden voor opname in een 
rust- en verzorgingstehuis, financiële tegemoetkomingen, mogelijkheden tot 
kortverblijf en dergelijke. Informele zorgverleners zouden duidelijker moeten 
geïnformeerd worden dat men met vragen over dat alles terecht kan bij 
dienstencentra of mutualiteiten of de thuiszorgdiensten. 
o Voor socio-emotionele steun en voor erkenning, zien de hulpverleners te weinig 
mogelijkheden in het huidige zorgaanbod. Dit moet beter en laagdrempelig 
uitgebouwd worden volgens hen. 
o Hulpverleners geven aan dat informele zorgverleners het bos door de bomen niet 
meer zien. Er bestaat zo veel, dat het voor de informele zorgverleners niet altijd 
gemakkelijk is om die informatie te vinden waar ze op zoek naar zijn. De weg naar de 
correcte instantie wordt door een hulpverlener omschreven als een jungle. 
Daarbij aansluitend geeft men aan dat er te veel versnippering in het zorgaanbod is. 
Een hulpverlener verwoordt dit als volgt: “Iemand heeft hulp via dienstencheques 
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maar die doen geen boodschappen. Voor verzorging hebben ze weer een andere 
organisatie nodig. Als ze vervoer nodig hebben, moeten ze nog een ander nummer 
contacteren. Enzoverder… Zou het niet eenvoudiger zijn als er één instantie is die 
alles regelt voor de zorgbehoevende bejaarde?” 
De organisatie van hulp rond één aspect kan bovendien ook heel versnipperd en 
ingewikkeld zijn. Zo zijn er rond het financiële aspect veel verschillende initiatieven. 
In de inleiding werd reeds aangehaald dat een tegemoetkoming voor mantelzorg 
bijvoorbeeld bij het RIZIV, de FOD Sociale Zekerheid, het Vlaamse Zorgfonds, de 
mutualiteiten, het OCMW, de provincie of de gemeente kan aangevraagd worden. 
Dat het belangrijk is duidelijkheid in de vele tegemoetkomingen te scheppen, kan 
ook afgeleid worden uit de opmerking van andere hulpverleners dat hulpmiddelen 
die dienen aangekocht te worden, vaak heel duur zijn. Zonder voldoende financiële 
tegemoetkoming, kunnen de kosten hoog oplopen. 
 
Het bovenstaande maakt duidelijk dat professionele hulpverleners ervaren dat informele 
zorgverleners met heel wat vragen zitten. Ze vinden het niet steeds evident om een eenduidig en 
sluitend antwoord te geven op deze vragen. Hierbij wordt er wel vanuit gegaan dat de informele 
zorgverlener zijn vragen stelt aan de hulpverlener. Laat het net hier zijn dat het schoentje ook vaak 
durft te wringen, aldus de hulpverleners. Zowel verpleegkundigen (die zoals hierboven gesteld meer 
gezien worden als eerste aanspreekpunt) als niet-verpleegkundigen hebben de indruk dat informele 
zorgverleners te weinig vragen durven te stellen. Eén suggestie is de (thuis)verpleegkundige nog 
meer de rol van aanspreekpunt te geven, ongeacht de (hoger vermelde) moeilijkheden die daarbij 
ervaren worden. Hulpverleners hebben ook het gevoel dat zowel de oudere als de informele 
zorgverlener soms niet open staan voor de hulp die hen geboden kan worden. Ook wanneer de 
informele zorgverlener onder de situatie lijdt, blijft hij geneigd zichzelf weg te cijferen. Informele 
zorgverleners zijn vaak niet bereid hulp te aanvaarden. Ze beschouwen het als hun taak om alle 
zorgen op zich te nemen, terwijl ze met zoveel zaken kunnen geholpen worden. Deze bevinding van 
de hulpverleners ligt in lijn met wat Masuy (2010) aangeeft: informele zorgverleners vinden het vaak 
moeilijk om zelf de stap naar hulpverlening te zetten. De ondervraagde hulpverleners suggereren dat 
ze de informele zorgverleners willen aanmoedigen om ook hun eigen bezorgdheden te uiten en 
hierrond te overleggen. De hulpverleners hebben de indruk dat informele zorgverleners vaak niet zelf 
aangeven waar ze nood aan hebben. Ze vinden het dan hun taak om zelf moeilijkheden op te merken 
en in de nodige ondersteuning te voorzien.  
De communicatie tussen hulpverlener en informele zorgverlener loopt soms ook mank wegens te 
weinig contact. De hulpverlener ziet vaak enkel de ouder. Er is te weinig contact tussen de 
hulpverleners en de informele zorgverleners omdat deze laatste veelal ook werken. Nochtans is 
communicatie met de informele zorgverleners essentieel om de zorg te kunnen stroomlijnen. Enkele 
hulpverleners suggereren dat een wettelijk statuut voor informele zorgverleners of mantelzorgers 
zou kunnen bijdragen tot de erkenning van hun inzet, maar ook om de combinatie zorg/werk 
haalbaar te maken en meer ruimte te voorzien voor het nodige overleg met de professionele 
hulpverleners. Hulpverleners merken verder dat informele zorgverleners vaak te weinig waardering 
en erkenning krijgen van de ouder, van broers en zussen, van de partner en dergelijke. Overleg met 
hen is echter ook noodzakelijk om de zorg af te stemmen op alle betrokken partijen. 
 
Tot slot geven hulpverleners nog enkele praktische knelpunten aan in de zorg. Ook wanneer men de 
vraag van de informele zorgverlener wel kan beantwoorden en/of adequaat kan doorverwijzen, botst 
men op praktische moeilijkheden. 
- De hulpverleners ervaren een gebrek aan nacht- en weekendopvang, en in het algemeen 
aan oppashulp. 
- Daarnaast kaarten zij de wachtlijsten aan: ze zien dat er vaak problemen ontstaan 
wanneer de informele zorgverlener zelf plots (tijdelijk) de zorg niet meer kan opnemen. 
Door de wachtlijsten kan de oudere nauwelijks ergens terecht voor opvang. 
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- Er is ook een tekort aan mogelijkheden voor kortverblijf of respijtzorg. Bovendien menen 
hulpverleners dat deze formules niet altijd juist gebruikt worden. Niet altijd dienen ze om 
de informele zorgverlener tijdelijk te ontlasten. Soms gaan ouderen van het ene 





Er wordt meer en meer gerekend op informele zorgverleners om de hulpverlening aan ouderen te 
versterken. Deze zorgverleners moeten de nodige ondersteuning krijgen om deze taak op zich te 
kunnen nemen. De ondersteuning moet tegemoet komen aan de vijf omschreven behoeften van 
mantelzorgers: behoefte aan informatie, aan praktische steun, aan sociaal-emotionele steun, aan 
erkenning van de eigen rol of identiteit en aan ondersteuning op financieel vlak (Buijssen & 
Adriaansen, 2005; Criel et al., 2010). 
 
Uit de resultaten van onze bevraging bij dertig in Kortrijk werkzame professionele hulpverleners blijkt 
dat de behoeften aan informatie en aan praktische steun niet alleen het meest ervaren worden door 
hulpverleners, maar dat er op deze terreinen ook het meest ondersteuning wordt geboden en het 
meest wordt doorverwezen. Het vermoeden rijst dat informele zorgverleners deze behoeften vlot ter 
sprake brengen bij de hulpverleners. Het gaat hier vaak om ‘harde’ feiten, waar niet veel discussie 
over is. Op deze terreinen is er een groot aanbod aan hulpverlening, maar het is te versnipperd zodat 
men niet gemakkelijk van alle bestaande zaken op de hoogte is en soms het bos door de bomen niet 
meer ziet. Informele zorgverleners wegwijs maken in het grote aanbod van hulpverlening verdient 
extra aandacht. Daarnaast ervaren hulpverleners vaak dat de informele zorgverlener te weinig kennis 
heeft over de ziekte van de ouder en de mogelijke hulpverlening. Uit de literatuurstudie aan het 
begin van dit deel blijkt dat informatie op een welbepaalde manier dient aangereikt te worden om te 
beklijven. Het lijkt dan ook zaak inzichten uit de communicatieleer terdege in de praktijk om te 
zetten. Eventueel dienen hulpverleners de nodige communicatietraining te krijgen.  
 
Informele zorgverleners zijn minder open over hun behoefte aan sociaal-emotionele steun en aan 
erkenning. Dit is terug te vinden in zowel de literatuur (Criel et al., 2010), als bij de professionele 
hulpverleners die meewerkten aan dit onderzoek. Voor die behoeften moet de professionele 
hulpverlener zelf extra alert zijn. Het lijkt alsof er een taboe rust op deze thema’s, meer dan op de 
andere. Hulpverleners verklaren wel geregeld emotionele steun te bieden of erkenning te tonen, of 
informele zorgverleners door te verwijzen naar diensten die hen op emotioneel vlak kunnen helpen. 
Er zou een specifiek programma voor psychosociale ondersteuning van informele zorgverleners 
kunnen ontwikkeld worden, met aandacht voor laagdrempeligheid. 
Het is soms moeilijk, ook voor beroepskrachten, om te kunnen inschatten of er een sociaal-
emotionele nood is bij de informele zorgverlener en erop in te gaan. Ter illustratie een quote van een 
professionele zorgverlener: “Het feit dat wij er zijn om hen te helpen vermindert toch hun draaglast”. 
Het antwoord toont dat hulpverleners hun job vaak doen vanuit een positieve ingesteldheid, vanuit 
de wil om te helpen. Soms gebeurt het echter dat de informele zorgverlener deze hulp net ziet als 
een extra belasting. De visie van de hulpverlener en de visie van de informele zorgverlener kunnen 
uiteen liggen. Het is belangrijk dat de hulpverlener en de informele zorgverlener voldoende met 
elkaar (kunnen) communiceren om dergelijke punten ter sprake te brengen en uit te klaren. 
 
Informele zorgverleners geven professionals vaak signalen over hun behoefte aan financiële 
ondersteuning. Twee aandachtspunten verdienen vermeld te worden. Ten eerste blijkt uit een 
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bevraging bij de informele zorgverleners zelf (zie deel 2) dat de mogelijkheid om zich bij de zorgkas te 
laten registreren als mantelzorger, te weinig gekend is. Dit kan echter ook samenhangen met de 
bevinding dat niet alle informele zorgverleners zichzelf als ‘mantelzorger’ zien (zie deel 2), en er dus 
meer gesensibiliseerd moet worden rond wat mantelzorg allemaal kan inhouden. 
Ten tweede kan gepleit worden voor het beter en duidelijker structureren van de beschikbare 
financiële ondersteuning. Ter illustratie hiervan kan de mantelzorgpremie aangehaald worden. Het 
feit dat de aanvraag voor deze premie in iedere gemeente anders geregeld wordt (in de ene 
gemeente dient de aanvraag te gebeuren bij de gemeente, in een andere gemeente bij het OCMW) 
en het feit dat de criteria om in aanmerking te komen voor deze premie verschillen van gemeente tot 
gemeente, schept verwarring en onduidelijkheid. Het is op deze manier niet mogelijk om uniform te 
informeren over de procedure en de voorwaarden. De grootte van de premie verschilt ook van 
gemeente tot gemeente. Zou een algemene regeling niet eenvoudiger zijn en bovendien billijker?  
 
Concluderend kan gesteld worden dat, hoewel het zorgaanbod voor informele zorgverleners globaal 
goed functioneert, er vier belangrijke aandachtspunten naar voren komen: 
1. Het zorglandschap is versnipperd. Het is dan ook zeer belangrijk dat hulpverleners adequaat 
kunnen doorverwijzen indien nodig. Kennis van de sociale kaart is daarbij onontbeerlijk. De 
professionele hulpverleners geven wel aan dat het ook voor hen moeilijk is om het bos door 
de bomen te zien. Dit brengt ons bij de suggestie om de zorg beter te coördineren, om per 
oudere bijvoorbeeld een zorgcoördinator aan te stellen. Die kan er over waken dat de 
oudere alle aangewezen hulp krijgt, dat al zijn vragen beantwoord worden en dat ook de 
informele zorgverlener de nodige ondersteuning krijgt, met extra aandacht voor de sociaal-
emotionele ondersteuning en behoefte aan erkenning, aangezien de informele zorgverleners 
deze behoeften vaak zelf niet aankaarten. 
Volgens het Woonzorgdecreet (http://www.juriwel.be, 12/02/2014) van 13 maart 2009 is 
één van de taken van de dienst maatschappelijk werk van een ziekenfonds ‘ondersteuning 
bieden bij het oriënteren van hulp- en zorgvragen van gebruikers of mantelzorgers op basis 
van vraagverheldering en vraagverduidelijking, of die personen naar de georganiseerde 
thuiszorg leiden’. Ons lijkt dat deze diensten een antwoord kunnen bieden op bovenstaande 
ervaren moeilijkheden.  
2. Uit onze bevraging blijkt dat de informele zorgverlener meestal wel een antwoord op zijn 
vragen vindt, eenmaal hij of zij een aanspreekpunt gevonden heeft. Een aandachtspunt bij de 
verdere uitbouw van de ondersteuning van informele zorgverleners is het bereiken van deze 
doelgroep. Lang niet alle informele zorgverleners voelen zich ‘mantelzorger’. Sommigen 
voelen schroom om hulp te zoeken. Zou het kunnen dat nog te weinig informele 
zorgverleners, die professionele ondersteuning nodig hebben, bij de hulpverlening geraken? 
3. De sociaal-emotionele hulpverlening kan beter uitgewerkt worden, en moet vooral 
laagdrempeliger worden aangeboden.  Deze ondersteuning is broodnodig om een goede zorg 
voor de hulpbehoevende ouder te kunnen blijven garanderen. Immers, zoals reeds 
aangegeven in de algemene inleiding: het welbevinden van de oudere hangt sterk samen 
met het welbevinden van de informele zorgverlener (Rutten & Houtjes, 2004). 
4. Het belang van open communicatie en overleg tussen alle betrokken partijen komt 
verschillende keren naar voren. Zowel de hulpverleners als de informele zorgverlener(s) als 
de omgeving van de informele zorgverlener(s) (partner, broers, zussen, …) dienen bij overleg 
betrokken te worden. Vanuit het principe dat de oudere ondersteund moet worden in zijn 
autonomie (zie deel 3), kan ervoor gepleit worden deze ook zelf, indien mogelijk, bij het 
overleg te betrekken. Een praktisch probleem is dat het vaak moeilijk is om alle betrokken 
partijen samen te brengen, bijvoorbeeld omdat de informele zorgverlener ook een betaalde 
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5 Deel 5: Algemeen besluit 
 
“De vergrijzing in Vlaanderen gaat veel sneller dan verwacht. Voorzieningen voor ouderen, die 
nochtans zijn toegenomen, kunnen de tred niet bijhouden, zegt gerontoloog Christel Geerts. ‘De 
wachtlijsten zijn dubbel zo lang als vijf jaar geleden.’” (Beel, 2014) 
Berichten zoals bovenstaand citaat uit De Standaard van 21 februari 2014, horen we wel vaker de 
laatste tijd. In het Ontwerp Vlaams Ouderenbeleidsplan (2010) stelt minister Jo Vandeurzen: er moet 
een grotere focus komen op zelfzorg van de oudere en informele zorg door de omstaanders. 
Informele zorg door omstaanders betekent in de praktijk meestal zorg door de kinderen. Mensen 
tussen 45 en 65 jaar worden vandaag tot de zogenaamde sandwichgeneratie gerekend (De Koker, 
2005), omdat ze hun eigen privé- en beroepsleven vaak moeten combineren met het opvangen van 
kleinkinderen én de zorg voor hulpbehoevende ouders. Het welbevinden van een zorgafhankelijke 
ouder hangt in hoge mate samen met de lichamelijke en geestelijke conditie van de mantelzorger 
(Rutten & Houtjes, 2004). Het is dan ook belangrijk om aandacht te besteden aan deze 
sandwichgeneratie. 
 
Dit onderzoek werd opgezet naar aanleiding van een concrete vraag van een Centrum Geestelijke 
Gezondheidszorg. Medewerkers van dat centrum hadden het gevoel dat meer en meer 40- tot 65-
jarigen gebukt gaan onder de zorg voor hun ouder(s). Kon dit probleem via onderzoek nauwkeuriger 
in kaart worden gebracht? Gesteund door de literatuurgegevens, werd daarom een praktijkgericht 
onderzoek opgestart waarbij onder andere aan de hand van de EDIZ (Pot, Van Dyck & Deeg, 1995) en 
de SCL-90-R (Derogatis & Unger, 2010) deze druk in kaart gebracht werd. Uit ons praktijkgericht 
onderzoek blijkt dat 28.7% van de bevraagde informele zorgverleners zich zwaar belast voelt door de 
verleende zorg. Deze bevinding zette aan tot een diepgaandere analyse van factoren die de 
draagkracht en de draaglast van informele zorgverleners beïnvloeden. 
 
Zoals beschreven in voorgaande hoofdstukken, wordt de draagkracht van informele zorgverleners in 
belangrijke mate beïnvloed door de waardering die ze krijgen van de ouder. Deze bevinding kan in 
verband gebracht worden met één van de behoeften van mantelzorgers zoals omschreven in deel 4, 
namelijk de behoefte aan erkenning. Helaas blijkt ook dat niet alle informele zorgverleners 
voldoende waardering krijgen van hun ouder. Dit is alvast een eerste aandachtspunt voor 
professionele hulpverleners: als de ouder geen waardering toont, is het belangrijk dat de 
professionele hulpverlener dat wel doet. Meer zelfs, ook als de ouder waardering toont, is het 
wenselijk dat ook beroepskrachten de informele zorgverlener aanmoedigen. Een bemoedigend 
woordje, een luisterend oor, een schouderklopje, erkennen dat de inspanningen van de informele 
zorgverlener belangrijk zijn en dergelijke, kunnen van hele grote waarde zijn. 
 
Wat de draaglast van informele zorgverleners betreft, komen drie zaken naar voren.  
Ten eerste is er een samenhang tussen het moeten inleveren op eigen activiteiten en het ervaren van 
meer druk. Hierbij kan de vraag gesteld worden hoe een ouderenbeleid kan inspelen op de nood van 
informele zorgverleners aan (meer) tijd voor eigen activiteiten. Zo lijkt het bijvoorbeeld belangrijk te 
zijn dat informele zorgverleners hun beroepsarbeid flexibel kunnen organiseren, zodat ze dat werk 
en de zorg voor de ouder gemakkelijker op elkaar te kunnen afstemmen. 
Ten tweede dient de aard van de verleende zorg bekeken te worden. Het opnemen van 
huishoudelijke taken zoals maaltijden bereiden, schoonmaken, boodschappen doen en de oudere 
begeleiden, brengt voor de informele zorgverlener heel wat druk mee en leidt bovendien tot meer 
lichamelijke, psychische en sociale klachten. 
Ten derde blijkt uit deel 2 dat gedrag van de hulpbehoevende ouder dat door de informele 
zorgverlener als lastig ervaren wordt, samengaat met een hogere ervaren druk en met meer 
lichamelijke, psychische en sociale klachten bij deze laatste. Een negatieve ingesteldheid, afhankelijk 
gedrag, geheugenproblemen of zelfverwaarlozing van/bij de ouder, zijn voor de informele 
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zorgverleners het lastigst te dragen. Daarenboven blijkt uit deel 3 dat informele zorgverleners niet 
altijd adaptief reageren op dergelijk gedrag. De hypothese dringt zich op dat informele zorgverleners 
te weinig kennis hebben van adaptieve reacties. Enkel bij geheugenproblemen is een ander beeld te 
zien, wat dan weer aanleiding geeft tot volgende hypothese: er lijkt een taboe te bestaan rond de 
bevraagde ‘lastige’ gedragingen. Deze zijn mogelijks moeilijk bespreekbaar voor de informele 
zorgverlener. Aandachtspunten bij het omgaan met deze gedragingen van de ouder zijn: 
 Het ondersteunen van de autonomie van de oudere, niet voorbij gaan aan gevoelens en 
gedachten van de oudere. 
 Het bieden van een duidelijke structuur. 
 Het maken van duidelijke afspraken, en dit tussen de drie partners: de oudere zelf (in de 
mate van het mogelijke uiteraard), de informele zorgverlener en diens eigen netwerk, en de 
professionele hulpverleners. Multidisciplinair werken, met één coördinerende figuur, lijkt het 
meest aangewezen. De coördinerende functie kan opgenomen worden door bijvoorbeeld de 
dienst maatschappelijk werk van de mutualiteit die, volgens het Woonzorgdecreet van maart 
2009 (http://www.juriwel.be, 12/02/2014), onder andere met deze taak belast is. 
 
Het verminderen van de draaglast dient van twee kanten te komen. Enerzijds speelt de informele 
zorgverlener zelf een belangrijke rol, anderzijds kan ook de professionele hulpverlener hier van grote 
betekenis zijn. 
Informele zorgverleners moeten durven bekennen dat de zorg voor de ouder niet steeds evident is 
en moeten durven erkennen dat ze zelf ook bepaalde behoeften en vragen hebben. Het lijkt 
essentieel dat ze eigen grenzen durven stellen en moeilijke thema’s durven bespreken, zoals het 
adequaat reageren op bepaalde gedragingen van de ouder. Onderzoek wijst uit dat informele 
zorgverleners die zelf lichamelijk, psychisch of sociaal belast zijn, minder goed zorg verlenen aan de 
hulpvrager (Cooney, Howard, & Lawlor, 2006). Zelfzorg is belangrijk om als informele zorgverlener 
voldoende lichamelijke, psychische en sociale draagkracht te behouden. Echter, het zoeken van de 
nodige ondersteuning loopt vaak mank, omdat de informele zorgverlener zichzelf wegcijfert. Hieraan 
kan dan het belang van de professionele hulpverlener gekoppeld worden. De ondersteuning van 
informele zorgverleners moet aangepast zijn aan hun behoeften. Zo blijkt uit deel 4 dat professionele 
hulpverleners de indruk hebben dat de behoefte aan informatie en de behoefte aan praktische steun 
het meest naar voren gebracht worden door informele zorgverleners. Op die terreinen bieden ze het 
meest steun en verwijzen ze informele zorgverleners het vaakst door. Wellicht komt dit doordat deze 
‘harde’ feiten gemakkelijker bespreekbaar zijn. Een aandachtspunt hierbij is echter dat er voldoende 
aanbod is van hulpverlening, maar dat dit heel erg versnipperd is. Aan de professionele hulpverlener 
om de informele zorgverlener wegwijs te maken in het zorglandschap. Dat is niet altijd eenvoudig. 
Hier komt opnieuw het belang van een centrale figuur aan bod, zoals bijvoorbeeld de dienst 
maatschappelijk werk van de mutualiteit.  
Naast de behoefte aan informatie en aan praktische steun, zijn er de behoefte aan socio-emotionele 
steun en aan erkenning. Deze gaan dan eerder om ‘zachte’ feiten en worden, mogelijks net daardoor, 
minder naar voren gebracht door de informele zorgverlener zelf. Het is aan de professionele 
hulpverlener om alert te zijn voor mogelijke problemen en die onderwerpen expliciet ter sprake te 
brengen. Het lijkt ons ook aangewezen een specifiek programma te ontwikkelen voor de 
psychosociale ondersteuning van informele zorgverleners. 
 
Vanuit bovenstaande bevindingen, kunnen enkele aanzetten tot verder onderzoek aangegeven 
worden. Deze aanzetten worden besproken vanuit de drie belangrijke partners die in bovenstaand 
verhaal aan bod kwamen: de oudere zelf, de informele zorgverlener(s) en de professionele 
hulpverlener. 
 Wat de oudere zelf betreft, kan het interessant zijn te zoeken naar achterliggende oorzaken 
van het gedrag dat als lastig ervaren wordt door de informele zorgverlener. De psychologie 
van het verouderen, de psychogerontologie, kan een aanknopingspunt vormen om de 
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psychologische grondslag van het als lastig ervaren gedrag te onderzoeken. Zo kan in eerste 
instantie bekeken worden in hoeverre deze gedragingen eigen zijn aan het normale 
verouderingsproces. Andere mogelijke sporen die gevolgd kunnen worden, zijn onder andere 
het verband met rouw, eenzaamheid of sociaal isolement, zingeving, depressie, andere 
psychische aandoeningen, enzoverder. Over deze zaken is er immers tot op vandaag weinig 
onderzoek gedaan. 
Als voorbeeld wordt hier depressie bij ouderen, een veel voorkomend ziektebeeld, 
aangehaald. Beeckman, Copeland en Prince (1999) vermelden op basis van een 
literatuurstudie prevalenties van depressie bij ouderen gaande van 0.4% tot 35%. Vlaemynck 
(2004) stelt zelfs dat depressie de belangrijkste psychische aandoening bij ouderen is. Het 
moeilijke bij het diagnosticeren van een depressie bij ouderen is de differentiaaldiagnose 
met bijvoorbeeld het verdriet naar aanleiding van verschillende verlieservaringen die het 
verouderingsproces kenmerken, of met beginnende dementie, of met somatische klachten 
zoals slaapproblemen of algemene pijnklachten (De Backere, 2000; Van Audenhove et al., 
2007 in Vermeulen & Declercq, 2010; Vermeulen & Declercq, 2010). 
Een ander voorbeeld is het verband tussen het als lastig ervaren gedrag bij de oudere en 
rouw. Verlieservaringen komen op alle leeftijden voor, maar zijn nog frequenter bij ouderen. 
Denk maar aan het verlies van de eigen woning, van lichamelijke functies, van 
zelfredzaamheid, van verstandelijke vermogens, van relaties en geliefden, van het beroep en 
zo verder (De Cock, 2009). Het niet goed verwerken van de rouw rond verliezen van allerlei 
aard, kan aanleiding geven tot psychische reacties zoals neerslachtigheid (De Cock, 2009). 
Neerslachtigheid kwam in deze studie naar voren als één van de meest voorkomende en 
moeilijkste lastige gedragingen. 
 
 Wat betreft de informele zorgverlener lijken drie pistes voor verder onderzoek zinvol. 
Ten eerste kan verder gewerkt worden rond het omgaan met als lastig ervaren gedrag van de 
oudere. Er kan gezocht worden naar drijfveren voor de niet-adaptieve reacties. Hoe komt het 
dat informele zorgverleners deze gedragingen stellen, wat zit erachter? Klopt onze 
hypothese dat men lastig gedrag negeert vanuit onwetendheid of zelfbescherming? Meer 
kennis over de achtergronden van niet-adaptieve reacties moet vertaald worden in 
handvaten voor een adequatere omgang met als lastig ervaren gedrag. Naderhand kan ook 
onderzocht worden of het aanleren van adaptieve reactiepatronen voor minder draaglast of 
meer draagkracht zorgen.  
Ten tweede kan gewerkt worden aan het durven zoeken van ondersteuning. Nagegaan kan 
worden wat de drempels zijn die de informele zorgverleners ervaren om hun hulpvragen te 
durven of te kunnen stellen en hoe deze drempels weggewerkt kunnen worden. 
Ten derde dienen de informele zorgverleners ervan bewust gemaakt te worden dat ze het 
eigen sociaal-emotionele welbevinden niet als ondergeschikt mogen zien aan de noden en 
behoeften van de zorgbehoevende oudere. 
 
 Bekeken vanuit de positie van de professionele hulpverlener, kunnen tot slot volgende 
suggesties voor verder onderzoek worden gedaan. 
Er kan bekeken worden hoe hulpverleners getraind kunnen worden in het ondersteunen van 
informele zorgverleners en in het opbrengen van aandacht voor hun behoeften aan sociaal-
emotionele steun en erkenning.  
Eveneens kan nagegaan worden hoe de diensten maatschappelijk werk van de mutualiteiten 
verder kunnen bouwen aan een preventief beleid ten behoeve van informele zorgverleners 
van ouderen. Dit preventief beleid dient alvast tegemoet te komen aan de aandachtspunten, 
geformuleerd op basis van dit onderzoek: informele zorgverleners moeten aangemoedigd 
worden om hun vragen aan de professionele hulpverleners te stellen, hulpverleners moeten 
de ervaren druk tijdig onderkennen. Hulpmiddelen zoals de EDIZ (Pot et al, 1995) of het 
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ZARIT Burden Interview (Zarit, Reever, & Bach-Peterson, 1980) kunnen gebruikt worden om 
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Bijlage 1. Vragenlijst informele zorgverleners 
 
Algemene vragen over jezelf (de persoon die de zorg verleent) 
Kruis het gepaste antwoord aan. 
1) Wat is uw leeftijd? ...............jaar 
 




3) Wat is uw burgelijke staat? 
 Ongehuwd 
 Gehuwd/ samenwonend 
 Gescheiden 
 Gescheiden en opnieuw gehuwd/samenwonend 
 Weduwe/weduwnaar 
 
4) Hebt u een ziekte? 
 Ja, diagnose: .................................................................................................................. 
 Neen 
 





 Meer dan 3 
 
6) Heeft u kleinkinderen? 
 Ja, aantal?: ............   ga naar vraag 7 
 Neen  ga naar vraag 8 
 
7) Zorgt u voor uw kleinkinderen? 
 Ja, hoeveel keer gemiddeld per week? ................................. 
 Neen 
 
8) Hebt u een vaste job? 
 Ja  ga naar vraag 9 
 Neen  ga naar vraag 10 
 (pre)pensioen  ga naar vraag 10 





9) Welk arbeidscontract hebt u? 
 Deeltijds arbeidscontract 
 Voltijds arbeidscontract 
 Ander: .................................................................... 
 
10)  Hebt u broers of zussen? 
 Ja, aantal?:……......   ga naar vraag 11 
 Neen  ga naar vraag 12 
 
11) Helpen uw broers of zussen mee met de verzorging van uw hulpbehoevende ouder(s)? 
 Ja,  





12) Ziet u zichzelf als mantelzorger? 
 Ja  ga naar vraag 13 
 Neen  ga naar vraag 14 
 




14) Weet u dat u zich bij de zorgkas kan laten registeren als mantelzorger? 
 Ja  ga naar vraag 15 
 Neen  sla vragen 15 en 16 over 
 
15) Bent u geregistreerd bij de zorgkas als mantelzorger? 
 Ja  ga naar vraag 16 
 Neen  sla vraag 16 over 
 
16) Ervaart u deze registratie als een ondersteuning? 
 Ja, 









Gegevens over uw ouder 
Kruis het gepaste antwoord aan. 
1) Hebt u een hulpbehoevende ouder? 
 Ja, aantal?: ...... 
 Neen (gelieve de resterende vragen te overlopen en indien mogelijk in te vullen) 
Vanaf hier focust u zich op de meest zorgbehoevende ouder. 




3) Wat is de leeftijd van uw ouder? ...... jaar 
 
4) Wat is de verblijfplaats van uw ouder? 
 Eigen woning van de ouder 
 Inwonend bij uzelf (de verzorgverstrekker) 
 Rusthuis/RVT/serviceflat 
 




6) Welke hulp geeft u zelf aan uw ouder? (meerdere antwoorden mogelijk) 
 Lichamelijke verzorging (wassen/douchen, aan- en uitkleden, tanden poetsen, haren 
kammen, etc.) 
 Het bereiden van maaltijden (maaltijden koken voor uw ouder, helpen bij het koken, 
etc.) 
 Het huishouden doen ( bed opmaken, poetsen, opruimen, etc.) 
 Boodschappen doen (naar de winkel gaan, etc.) 
 Begeleiding (ergotherapie, thuisverpleging, OCMW, etc.) 
 Andere:............................................................................................................................  
 
7) Welke externe hulp (hulp die u niet zelf verleent) krijgt uw ouder? (meerdere antwoorden 
mogelijk) 
 Lichamelijke verzorging (wassen/douchen, aan- en uitkleden, tanden poetsen, haren 
kammen, etc.) 
 Het bereiden van maaltijden (maaltijden koken voor uw oudere, helpen bij het 
koken,etc.) 
 Het huishouden doen ( bed opmaken, poetsen, opruimen, etc.) 
 Boodschappen doen (naar de winkel gaan, etc.) 





8) Is uw ouder ziek? 
 Ja, diagnose: ……………...................................................................................................... 
 Neen 
 Er is nog geen diagnose, maar ik heb het vermoeden dat deze aandoening aanwezig 
is: …………………................................................................................................................. 
 
9) Hoe vaak merkt u volgende problemen op bij uw ouder? Omcirkel het streepje op de schaal, 
gaande van 0 (nooit) tot 10 (heel vaak). 
 
 Agressie (vb. vloeken, schelden, slaan, schoppen, spugen)     
 




 Negatieve ingesteldheid (vb. futloosheid, neerslachtigheid, somberheid, geen plezier meer 
hebben) 
 










 Medicatiegebruik/misbruik (vb. slaappillen) (uitz. Medicatie voor medische aandoeningen) 
 




 Seksueel ontremd gedrag (vb. seksueel getinte opmerkingen maken, bloot rondlopen, 
erotische films bekijken wanneer er anderen bij zijn) 
 







 Achterdocht (mensen wantrouwen, paranoia, hallucinaties) 
 




 Zich afhankelijk opstellen, claimend gedrag stellen (vb. overdreven beroep doen op uw hulp, 
overdreven veel of vaak hulp vragen, ...) 
 




 Angst (vb. voor dieren, mensen, voorwerpen, gebeurtenissen in het leven, ...)           
        




 Vluchtgedrag (weglopen) 
  




 Problemen met het geheugen (dezelfde vragen stellen, geen aanwijzingen kunnen opvolgen, 
desoriëntatie in tijd, -plaats en persoon) 
 




 Zelfverwaarlozing (gebrek aan hygiëne, niet eten,...) 
 








Uw ervaring als kind van een ouder wordende persoon 
Deel I 
Kruis het gepaste antwoord aan. 








3) Krijgt u hulp bij de zorg voor de ouder? 
 Ja 
Binnen de familie 
 Van wie krijgt u hulp? 
............................................................................................................................
............................................................................................................................ 




Buiten de familie 
 Van wie krijgt u hulp? 
............................................................................................................................
............................................................................................................................ 




 Neen, ik heb geen hulp nodig 
 Neen, maar ik overweeg het wel 
 Neen, mijn ouder weigert het 




4) Dient u uw eigen activiteiten aan te passen om zorg te kunnen bieden aan uw ouder? 
 Ja 
 Op het vlak van vrije tijd 
............................................................................................................................
............................................................................................................................ 
Op het vlak van mijn tewerkstelling 
............................................................................................................................
............................................................................................................................ 
Op het vlak van mijn partner/gezin/eigen huishouden 
............................................................................................................................
............................................................................................................................ 























A) Ervaren Druk door Informele Zorg (EDIZ) Ontwikkeld door dr. Anne Margriet Pot (1995). 
Instructie: Er volgen nu een aantal uitspraken. De bedoeling is dat U bij elk van deze uitspraken aangeeft, in hoeverre die op U van toepassing is. U 
heefthierbij de volgende antwoordmogelijkheden. 
                                            nee!      nee       min-of-meer         ja        ja! 
Als een uitspraak helemaal op U van toepassing is, omcirkelt U 'ja!'. Wanneer een uitspraak helemaal niet op U van toepassing is, omcirkelt U 
'nee!'. Of iets er tussenin. 
Vragen: 
 
1. Door de situatie van mijn zorgbehoevende ouder 
 kom ik te weinig aan mijn eigen leven toe       nee!     nee     min-of-meer    ja      ja! 
 
2. Het combineren van de verantwoordelijkheid voor mijn zorgbehoevende ouder en  
 de verantwoordelijkheid voor mijn werk en/of gezin valt niet mee    nee!     nee     min-of-meer    ja      ja! 
 
3. Door mijn betrokkenheid bij mijn zorgbehoevende ouder  
 doe ik anderen tekort          nee!     nee     min-of-meer    ja      ja! 
 
4. Ik moet altijd maar klaarstaan voor mijn zorgbehoevende ouder    nee!     nee     min-of-meer    ja      ja! 
 
5. Mijn zelfstandigheid komt in de knel        nee!     nee     min-of-meer    ja      ja! 
 
6. De situatie van mijn zorgbehoevende ouder eist voortdurend mijn aandacht   nee!     nee     min-of-meer    ja      ja! 
 
7. Door mijn betrokkenheid bij mijn zorgbehoevende ouder 
 krijg ik conflicten thuis en/of op mijn werk       nee!     nee     min-of-meer    ja      ja! 
 
8. De situatie van mijn zorgbehoevende ouder laat mij nooit los      nee!     nee     min-of-meer    ja      ja! 
 
9. Ik voel me over het geheel genomen erg onder druk staan  
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Bijlage 2. Vragenlijst Kortrijkse hulpverleners 
 




Deze vragenlijst bestaat uit 4 vragen.  
De eerste vraag bestaat uit een tabel met 3 invulkolommen. 
De eerste kolom vraagt naar uw indruk van de mate waarin mantelzorgers een bepaalde behoefte 
ervaren. Gelieve een gradatie aan te duiden op de schaal. 
1 = Zelden tot nooit 
2 = Af en toe 
3 = Soms 
4 = Vaak 
5 = Heel vaak 
De tweede kolom peilt naar de ondersteuning die u of uw organisatie aanbiedt aan mantelzorgers. 
Gelieve aan te vinken aan welke van de opgesomde zaken uw organisatie ondersteuning biedt.  
Kolom drie gaat na naar welke organisaties of instanties u of uw organisatie doorverwijst indien u of 
uw organisatie die bepaalde ondersteuning niet aanbiedt. Indien u niet doorverwijst gelieve dan het 
vakje open te laten of trek er een schuine streep door. 






 In welke mate ervaren 
mantelzorgers van ouderen een 
nood of behoefte aan…? 
(gelieve een gradatie te omcirkelen) 
Vink aan of u of uw 
organisatie deze 
ondersteuning aanbiedt 
Verwijst u door voor deze zaken? Zo ja, 
naar welke instantie(s)? 
Informatie over de ziekte van de 




1          2          3          4          5 




verzorgingsvaardigheden om voor 
de oudere te kunnen zorgen 
 
 
1          2          3          4          5 
 □ Ja 
□ Neen 
Instantie(s): 
Informatie over de structuur en 
organisatie van de gezondheidszorg 
en maatschappelijke dienstverlening 
voor de oudere 
 
1          2          3          4          5 
 □ Ja 
□ Neen 
Instantie(s): 





1          2          3          4          5 
 □ Ja 
□ Neen 
Instantie(s): 





1          2          3          4          5 











1          2          3          4          5 
 □ Ja 
□ Neen 
Instantie(s): 





1          2          3          4          5 
 □ Ja 
□ Neen 
Instantie(s): 





1          2          3          4          5 
 □ Ja 
□ Neen 
Instantie(s): 





1          2          3          4          5 








1          2          3          4          5 
 □ Ja 
□ Neen 
Instantie(s): 
Steun bij het omgaan met gevoelens,  
zoals angst, onzekerheid, verdriet, 
frustratie, machteloosheid,… als 
gevolg van het zorgen voor de 
oudere 
1          2          3          4          5 






Steun bij het omgaan met stress of 
belasting als gevolg van het zorgen 
voor de oudere 
 
 
1          2          3          4          5 
 □ Ja 
□ Neen 
Instantie(s): 
Weerstand overwinnen ten aanzien 
van het inschakelen van 
professionele hulp voor zowel 
zichzelf als de oudere 
 
1          2          3          4          5 
 □ Ja 
□ Neen 
Instantie(s): 
Identificatie met de rol van zowel 




1          2          3          4          5 
 □ Ja 
□ Neen 
Instantie(s): 
Waardering en erkenning van de rol 





1          2          3          4          5 
 □ Ja 
□ Neen 
Instantie(s): 
Bevestiging door professionele 
hulpverleners dat de behoeften van 
mantelzorgers gegrond zijn en hun 
bijdrage aan zorg aanzienlijk en 
belangrijk is 
1          2          3          4          5 
 □ Ja 
□ Neen 
Instantie(s): 
Hulp bij het vergroten van de 




1          2          3          4          5 






Preventie en behandeling van de 




1          2          3          4          5 






Preventie en behandeling van 




1          2          3          4          5 
 □ Ja 
□ Neen 
Instantie(s): 
Financiële tegemoetkoming voor de 




1          2          3          4          5 
 □ Ja 
□ Neen 
Instantie(s): 
Financiële tegemoetkoming voor 




1          2          3          4          5 
 □ Ja 
□ Neen 
Instantie(s): 
Financiële tegemoetkoming voor de 
tijd en energie die de mantelzorger 
in de zorg steekt 
 
 
1          2          3          4          5 
 □ Ja 
□ Neen 
Instantie(s): 
Financiële tegemoetkoming voor het 
verlies van inkomen (indien de 
mantelzorger zijn job heeft 
opgegeven) 
 
1          2          3          4          5 






1. In de tweede kolom hebt u voor de verschillende vormen van ondersteuning aangeduid of 
u of uw organisatie de ondersteuning wel of niet aanbieden. Omschrijf voor de volgende 
soorten ondersteuning die u of uw organisatie aanbiedt, hoe dit gebeurt. 
Ondersteuning op informatief vlak (informatie bieden over de ziekte van de oudere of de gevolgen 




Ondersteuning op praktisch vlak (hulp in het huishouden, bij het doen van boodschappen, bij de 









Ondersteuning op psychologisch vlak (hulp bij het vergroten van de psychologische draagkracht, 




Ondersteuning op financieel vlak ( financiële tegemoetkoming voor de medische zorgen, voor 










2. Op welk vlak is er volgens u te weinig ondersteuning aan mantelzorgers van ouderen? 
Zitten er volgens u hiaten in het zorglandschap voor ondersteuning aan mantelzorgers van 
ouderen? Het gaat hier om de soorten ondersteuning die hierboven beschreven zijn zoals, 











3. Zijn er nog andere zaken (problemen, behoeften of ondersteuning die niet opgenomen zijn 
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